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En nuestra sociedad estamos asistiendo en estos tiltimos meses a un debate sobre el modelo de
sanidad en el que se contraponen el modelo publico y el privado.

La visién de la Clinica Universidad de Navarra desde sus inicios en el afio 1962 ha sido siempre la
de colaborar con las instituciones para poder ofertar una sanidad con un enfoque académico y
una clara vision de servicio al paciente.

Por otro lado, la situacion econémica de nuestro pais esta condicionando en algunos casos la
posibilidad de acceso de muchos pacientes a la sanidad. Durante estos Gltimos meses la Clinica
Universidad de Navarra ha intentado ofrecer algunas alternativas a los pacientes. Entre otras, ha
llegado a un acuerdo con Acunsa para el lanzamiento de un seguro con acceso a la Clinica, tanto
para consultas como hospitalizacion.

Lejos de los debates estériles entre la sanidad piblica o privada, la Clinica quiere ser fiel a si
misma, y profundizar en su modelo. Este se caracteriza por una dedicacién exclusiva de sus pro-
fesionales, que les permite dedicar todas sus energias a la atencion de sus pacientes y a buscar la
mejor alternativa para sus necesidades, independientemente de donde procedan.

La Clinica sigue estando en la vanguardia en la tecnologia médica y en la aplicacion de determi-
nados procedimientos tanto para el diagnéstico como para el tratamiento de muchas patologias.
Cada dia son mas los paises de los que acuden pacientes a nuestro centro, buscando una solu-
cién a sus problemas de salud.

El proyecto estratégico que esta desarrollando la Clinica junto a la Facultad de Medicina y al
CIMA, establece un modelo mas integrado de gestion de la asistencia, la docencia y la investi-
gacion, que repercutira positivamente en el tratamiento de los enfermos y en la mejora de sus
profesionales.

La innovacion en algunas plataformas centralizadas que se estan poniendo en marcha, como la
del laboratorio central de diagnéstico celular y molecular, estan permitiendo la personalizacion
de los diagnoésticos y tratamientos. Por otro lado, el impulso en la investigacion ha logrado poner
a disposicion de los pacientes medicamentos innovadores.

En esta memoria se muestran algunos de los proyectos relevantes puestos en marcha este tlti-
mo curso académico 2012-2013. Esto es posible gracias a la reinversion de los recursos exceden-
tes de la gestion ordinaria de la Clinica en estos proyectos. Esta politica basada en el principio
de que nuestra institucion no puede tener animo de lucro, esta alineada con el modelo de los
mejores hospitales académicos europeos y americanos.

Con esta estrategia, no perseguimos otro fin que el de seguir poniendo al paciente en el centro
de nuestra actividad. Es cada paciente el que da sentido al quehacer diario de las mas de dos mil
personas que trabajamos en esta institucion.






El curso 2012-2013
en 50 hitos

01 —Una nueva técnica de cateterismo
puede evitar la medicacion
anticoagulante en pacientes con
arritmias persistentes. Pdgina 10

02 —Un nuevo medicamento hormonal
reduce un 37% el riesgo de fallecer por
cancer de prostata avanzado. Pagina 15

03 —Un analisis de sangre podria establecer
el diagnostico de un determinado
tumor cerebral cuando la biopsia no es
posible. Pagina 16

04 —El doctor Manuel Murie, nombrado
presidente de la Sociedad Espafiola
de Neurorrehabilitacién. Pagina 18

05 —Un trabajo dirigido por el doctor
Ortufio, ‘Premio a Investigadores de
Referencia’. Pagina 18

(06 —“Por cada caso de infecciones
parasitarias exéticas tratado en el
primer mundo hay 500.000 en los
paises en vias de desarrollo”. Pagina 19

(07 —Un tercio de las personas delgadas son
obesas. Pagina 20

08 —La administracién de dos nuevos
farmacos contra la hepatitis C aumenta
el indice de curacién de un 45% a un
75%. Pagina 24

09 —El doctor José Antonio Paramo recibe
el premio a la mejor comunicacién en
el Congreso Nacional de la SEHH y la
SETH. Pagina 25

10 —El doctor Gregorio Rabago, miembro
del EuroPCR Programme Comitte.
Pagina 25

11 —El doctor José Ignacio Bilbao, primer
presidente espafiol del Congreso
Europeo de Radiologia. Pdgina 26

12 —Un farmaco inhibidor del gen BRAF
aumenta el tiempo de supervivencia
libre de enfermedad en pacientes con
melanoma. Pdgina 27

13 —Un tratamiento con radiofrecuencia en
las arterias renales consigue controlar
la hipertensién que no responde a
farmacos. Pdgina 28

14 —“Elimpacto psicolégico que los
trastornos del equilibrio tienen en los
pacientes es tremendo”. Pdgina 34

15 —Lainvestigadora Amaia Rodriguez,
premio ‘EASO Young Investigator
Award in Basic Science’. Pagina 35

16 —LaClinica inicia la segunda fase de su
desarrollo en Madrid. Pagina 36



17 —Colocan por primera vez en el mundo
un implante auditivo de conduccion
Osea con anestesia local. Pdagina 40

18 —El doctor Julio Artieda, nuevo
miembro de la Real Academia
Nacional de Medicina. Pdgina 45

19 —El doctor Luis Naval, codirector de
un libro sobre reconstruccién facial
compleja. Pdgina 46

20 —Premio nacional para tres enfermeras
de Oftalmologia de la Clinica.
Pagina 47

21 —Nuevo equipo inalambrico para la
rehabilitacion del suelo pélvico.
Pagina 47

22 —El uso del microscopio fluorescente
en la extirpacién de tumores
cerebrales agresivos aumenta el
tiempo de supervivencia. Pagina 48

23 —Especialistas de la Clinica reciben el
premio al mejor cartel cientifico en
el Congreso Nacional de la SECOT.
Pdgina 53

24 —La Clinica recibe dos premios ‘Mejores
Ideas de la Sanidad del Afio’. Pagina 53

25 —Dos médicos de la Clinica describen
el primer caso de un occidental en
riesgo vital al tratar la malaria con un
medicamento falso. Pagina 54

26 —El doctor Jests Prieto recibe el ‘Premio
de Reconocimiento’ de la Asociacién
Europea para el Estudio del Higado...
... y el doctorado honoris causa por
la Universidad Austral de Argentina.
Pdagina 56

27 —Una técnica para extirpar las amigdalas
reduce a la mitad las complicaciones
postoperatorias. Pdgina 57

28 —“Elreto mas importante y asequible
ahora en la enfermedad de Parkinson
es detener su progresion”. Pagina 58

29 —‘Se trata de ti’, un programa de salud
y calidad de vida grabado en la Clinica
y emitido por La 2. Pagina 62

30 —Un nuevo libro introduce la
Fisiopatologia y la Patologia General
a los estudiantes de Ciencias de la
Salud. Pagina 63

31 —Estudio delos genes implicados en la
hipermetropia infantil. Pagina 64

32 —Laradioembolizacion parcial aumenta
el volumen de higado libre de tumor
y permite la cirugia en un 30% mas
de pacientes con tumores hepaticos.
Pagina 66

33 —La doctora Frithbeck, medalla ‘Albert
Struyvenberg 2013’ de la Sociedad
Europea de Investigacion Clinica.
Pagina 71



34 —Identifican marcadores genéticos
asociados a uno de los principales
tumores 6seos malignos infantiles.
Pagina 72

35 —La Clinica crea la primera Unidad de
Sindrome de Dravet de Espafia para
diagnosticar y tratar este tipo de
epilepsia. Pagina 74

36 —Células madre adultas para tratar la
fibrosis pulmonar idiopatica. Pagina 80

37 —Laneuroimagen en el TDAH centra
la VII Jornada de Actualizacion en
Psiquiatria Infantil y Adolescente.
Pagina 81

38 —El modelo hospitalista de la Clinica
mejora los resultados en pacientes
graves y con multiples patologias.
Pagina 82

39 —“Los equipos de trasplantes de Navarra

son de los mas consolidados y con
mejores resultados de toda Espafa”.
Pagina 84

40 —El Servicio de Urgencias de la Clinica
inaugura sus nuevas instalaciones
dotadas con la altima tecnologia.
Pdagina 90

41 —“Nuestra sociedad es una fuente
constante de estrés que aumenta los
trastornos de ansiedad”. Pagina 94

42 —El doctor Juan Narbona recibe el I
Premio en Neuropsicologia Infantil.
Pdgina 95

43 —La Clinica participa en un estudio
multicéntrico internacional que
describe las pautas para identificar
la malignizacion de un tipo de tumor
6seo benigno. Pagina 96

44 —Especialistas de la Clinica, coautores
de una investigacion presentada en
el Congreso Americano de Oncologia
Clinica. Pagina 97

45 —Especialistas de la Clinica realizan el
tercer trasplante de corazén en un
mismo paciente. Pdagina 98

46 —“Todo el mundo tiene al menos una
buena historia y todos necesitan
contarla”. Pagina 105

47 —“Una personalidad sana y madura es
la que logra un baile arménico entre
afectividad y voluntad”. Pagina 106

48 —La Clinica incorpora la sedaciéon
farmacologica en los tratamientos de
su Unidad Dental. Pagina 108

49 —El doctor Lecumberri, coautor de una
guia sobre tromboembolismo venoso
en pacientes con cancer. Pagina 109

50 —El doctor Guridi, presidente de
la Sociedad Espafiola de Cirugia
Funcional. Pagina 109

—Premios y distinciones.
Pagina 111



Imagen de navegacion no
fluoroscodpica durante un
procedimiento de ablacion
de fibrilacién auricular.
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— Equipo Unidad de Arritmias.
Las enfermeras Cristina Diaz y
Graciela Lopez junto a los doctores
Manuel Garcia de Yébenes, José
Ignacio Garcia Bolao (director), Hugo
Arguedas y Naiara Calvo, seguidos
de la enfermera Elene Janiashviliy la
auxiliar Ma Rosario Vides.
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Unanueva técnica de cateterismo puede
evitar la medicacién anticoagulante en
pacientes con arritmias persistentes

Especialistas de la Clinica realizan una nueva
técnica de cateterismo en pacientes con fibri-
lacién auricular (arritmias cardiacas persis-
tentes) que permite cesar laadministraciéon de
Sintrom o de otras medicaciones anticoagu-
lantes en un niimero elevado de casos. La fi-
brilacién auricular es actualmente la arritmia
cardiaca mas frecuente con una prevalencia
situada entre el 1y el 2% de la poblacion ge-
neral. Estudios recientes calculan que esta
enfermedad multiplica por 5 el riesgo de pa-
decer un accidente cerebrovascular (ACV) o
ictus cerebral.

El nuevo procedimiento consiste en intro-
ducir —a través de un catéter y sin necesidad
de cirugia abierta— un dispositivo que consi-
gue cerrar una cavidad proxima a la auricula
izquierda del corazén, denominada orejuela,
en la que habitualmente se originan los trom-
bos. Dicho espacio cardiaco tiene forma ana-
témica de pequeiio saco (similar al apéndice)
en el que remansa cierta cantidad de sangre a
su paso por la auricula izquierda, lo que favo-
rece la formacion de los coagulos sanguineos.

Al cerrar la salida de la orejuela mediante la
colocacion del nuevo dispositivo, se impide
la migracion, por el sistema cardiovascular,
de los trombos que puedan originarse en su
interior. De este modo se evita el riesgo de
que los coagulos lleguen desde la orejuela
hasta el cerebro, causando un accidente ce-
rebrovascular, entre otras posibles y graves
complicaciones. De hecho, se sabe que el 90%

de los trombos se originan en esta orejuela
izquierda.

La nueva técnica esta indicada “en todos
aquellos pacientes, de cualquier edad, con
fibrilacion auricular y que tengan que tomar
Sintrom. Especialmente en aquellos que pre-
senten problemas en el control de la coagula-
cion sanguinea“, advierte el director del De-
partamento de Cardiologia y de la Unidad de
Arritmias de la Clinica, el doctor José Ignacio
Garcia Bolao, quien, junto a la doctora Naiara
Calvo (especialista del mismo departamento),
realiza los procedimientos.

UNICO EQUIPO CON LOS DOS PROCEDIMIENTOS
EN LA MISMA INTERVENCION. La peculiaridad
anadida delos especialistas de la Clinica es que
constituyen el Ginico equipo espafol que rea-
liza el tratamiento de la fibrilacién auricular y
el cerramiento de la orejuela en el mismo pro-
cedimiento de cateterismo. La Unidad de Arrit-
mias de la Clinica ha practicado hasta la fecha
una decena de procedimientos con éxito. En
todos los casos, tras la intervencion y una vez
transcurrido el periodo minimo de 3 meses en
el que es obligado mantener el Sintrom, se ha
podido retirar la medicacion anticoagulante.

La intervencion comienza en primer lugar
con el tratamiento de la fibrilacién auricular
mediante la ablacion (lesién) del perimetro de
las venas pulmonares. Para acceder hasta las
venas pulmonares, los especialistas introdu-
cen un catéter —a través de una pequeiia inci-
sion ala altura de la ingle— por la vena femoral
hasta llegar al corazén. Por el interior de ese
catéter llevan el instrumental necesario hasta
las venas pulmonares, en cuyo perimetro rea-
lizan la ablacién con el objetivo de interrumpir
el impulso erratico causante de las arritmias
cardiacas.

Finalizado el tratamiento de la fibrilacion
auricular, los especialistas introducen por el
mismo catéter el nuevo dispositivo plegado.
En el momento en el que alcanzan el orificio
de la orejuela, situado en la auricula izquier-
da, expanden el mecanismo de cierre con el
que consiguen ‘taponar’ la salida de posibles
trombos. “De este modo, —advierte la doctora
Calvo— evitamos que el paciente con fibrila-
cion auricular deba seguir tomando Sintrom
de por vida”. El dispositivo queda colocado de
forma permanente.®



Procedimiento de cierre de laorejuela

La nueva técnica, que combina la ablaciéon de venas pulmonares con el cierre de la orejuela, permite
que el paciente abandone el tratamiento anticoagulante ya que evita que los trombos lleguen al cerebro.

LAFIBRILACION AURICULAR

Es el tipo de arritmia mas habitual. Multiplica por cinco el riesgo de sufrir accidentes cerebrovasculares (ACV)

POR QUE OCURRE

Las venas pulmonares generan
impulsos eléctricos descoordinados

\\(( /&7 Venas pulmonares

—— Orejuela izquierda
Al no contraerse bien
el corazon, la sangre
nocirculay se
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Corazon

En un corazén sano,
los impulsos eléctricos
se generan aqui
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TRATAMIENTO

Se realiza la ablacion
de las venas pulmonares

Auricula
izquierda

Se aplica
frio o calor

Los impulsos eléctricos
de las venas pulmonares
no llegan al corazon

Se realiza inmediatamente después de la ablacion colocando el dispositivo de cierre de la orejuela.

Seintroduce
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la orejuela el catéter
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En todos los casos,
tras laintervencion y
una vez transcurrido
el periodo minimo de
3 meses en el que es
obligado mantener el
Sintrom, se ha podido
retirar la medicacion
anticoagulante.
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Mas informacion
www.youtube.com/
3 watch?v=ceT97B0OD-38
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izquierda
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Memoria2012-2013 | 13



\;‘\

(RELLL]

—
p—
—

—Ladoctora Calvo y el doctor Garcia Bolao, en primer plano, realizan el procedimiento de cierre de la orejuela.

Caracteristicas
del procedimiento

La intervencion se realiza bajo
anestesia general para evitar

al paciente las molestias de

la ecografia transesofégica,
necesaria para guiar a los
especialistas en la correcta
implantacion del dispositivo.

La suma de los dos
procedimientos (tratamiento de
la fibrilacién auricular y cierre de
la orejuela) tiene una duracién
aproximada de 364 horas. En
total, el paciente precisa un
ingreso hospitalario de entre
24y 48 horas. Posteriormente,

durante los tres meses siguientes,

debera acudir a revisiones
periddicas de control. Al cabo de
ese periodo, en caso de que el
procedimiento haya tenido éxito,
se le podran retirar los formacos
anticoagulantes.
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El testimonio de Honorio Ros

“Desde que no tomo Sintrom
llevo una vida activa y normal”

Empresario de 63 afios natural de Puente la
Reina, ha retomado su actividad habitual
tras padecer una fibrilacién auricular.

Hace 3 afios, Honorio Ros, empresario de 63
afos, natural de Puente la Reina y afincado en
Hernani (Guiptizcoa), se vio obligado a hacer
un parén en su vida debido a una fibrilaciéon
auricular, su corazén latia a ritmo desacom-
pasado, causandole arritmias y un elevado
riesgo de trombos, lo que se traducia en tomar
Sintrom de por vida. Tras varios tratamien-
tos fallidos, Honorio Ros se puso en manos
de los especialistas de la Clinica Universidad
de Navarra, quienes le propusieron el nuevo
procedimiento, sin cirugia, que en una Gnica
intervencion conseguia solventar la fibrilacion
auricular y, a continuacion, eliminar el riesgo
de trombos ‘taponando’ la orejuela, el lugar
del corazon donde habitualmente se originan.

“Siempre me ha gustado mucho caminar
pero antes de la intervencion no podia ni subir

una pequefia cuesta. Me di cuenta de que no
estaba bien el dia en que mi nieto me ret6 a
cruzar buceando la piscina y no fui capaz”,
confiesa el paciente.

Recuerda que, con anterioridad, los car-
didlogos habian intentado sin éxito varios
tratamientos. “Al cabo de unas semanas la
arritmia volvia. En cambio, tres meses des-
pués de esta altima intervencién ya pude
dejar el Sintrom y todo gracias a que me han
implantado un ‘tapén’ de 27 mm”. Honorio
Ros sefiala que “de la intervencion ni me en-
teré” y reconoce que desde entonces su vida
ha cambiado: “Ya no me sofoco y hago una
vida normal. Trabajo, camino varios kil6-
metros y hago gimnasia a diario”. Ademas,
sefiala, “el Sintrom te obliga a una vida mas
tranquila, ya que cualquier herida o caida se
te puede complicar. Y tienen que regularte
las dosis cada poco tiempo. Desde que no lo
tomo hago una vida activa. No tomo pastillas
y estoy encantado”.
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— De izquierda a derecha, el
doctor José Luis Pérez Gracia,
coordinador de Ensayos Clinicos de
la Clinica e investigador del ensayo,
losune Goicoetxea (enfermera),
Susana Butrén (auxiliar), Ana

Ojer (enfermera), Leyre Resano
(enfermera), Mercedes Egafia
(monitora), el doctor Ignacio Gil
Bazo, investigador principal del
ensayo, y Elena Navarcorena,
enfermera.

Un nuevo medicamento hormonal
reduce un 37% el riesgo de fallecer
por cancer de prostata avanzado

El estudio con enzalutamida se centrd en pacientes con cancer metastasico

resistente a castracion que ya hubieran recibido quimioterapia.

Un nuevo medicamento hormonal (enzaluta-
mida) ha logrado disminuir un 37% el riesgo
de fallecer por cancer de prostata avanzado
y un 75% el riesgo de que el nivel de PSA se
incremente, al tiempo que mejora la calidad de
vida de los pacientes, segiin los resultados ob-
tenidos en un ensayo clinico multicéntrico in-
ternacional en el que ha participado la Clinica.

De hecho, tal y como apunta el doctor Igna-
cio Gil Bazo, especialista del Departamento
de Oncologia de la Clinica, “estos resultados
tan espectaculares llevaron a una suspensién
anticipada del ensayo clinico y se ofrecié a los
pacientes que estaban tomando placebo la
posibilidad de recibir enzalutamida”.

Se trata de un estudio liderado por el Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Center de
Nueva York en el que han intervenido hos-
pitales de 15 paises y han tomado parte 1.199
pacientes. Los resultados se publicaron en la
revista norteamericana ‘The New England
Journal of Medicine’.

En concreto, el ensayo se ha centrado en
estudiar los efectos de un nuevo tratamiento
hormonal oral llamado enzalutamida e iba
dirigido a pacientes con cancer de prostata

metastasico resistente a castracion (es decir,
que sigue creciendo pese a que la terapia
hormonal mantiene la testosterona a niveles
muy bajos) que previamente hubieran recibi-
do tratamiento de quimioterapia.

MEJORAS EN TODOS LOS PARAMETROS ES-
TUDIADOS. “Del total de participantes en el
ensayo, 800 recibieron una dosis diaria de
160 miligramos de enzalutamida y los otros
399 tomaron un placebo”, explica el doctor
Ignacio Gil Bazo investigador principal del
estudio por parte de la Clinica, en el que
también ha participado como monitora la en-
fermera Elena Navarcorena, de la Unidad de
Ensayos Clinicos del Departamento de Onco-
logia. Ademas de los resultados, el doctor Gil
Bazo detalla las ventajas de este tratamiento
hormonal: “Tiene menor toxicidad que la qui-
mioterapia, se administra por via oral —una
pastilla diaria— y presenta muy pocos efectos
secundarios, como la fatiga o los sofocos”.

En cuanto a los efectos, destaca la “me-
joria en todos los parametros estudiados”,
concretada en “un incremento significativo
y relevante de la supervivencia global”. ®
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—Los doctores José Manuel
Aramendia, Sonia Tejada, Jaime
Espinos, Jaime Gallego y Ricardo
Diez Valle son una parte del equipo
de Neurooncologia.
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Un analisis de sangre podria
establecer el diagnoéstico

de un determinado tumor cerebral
cuando labiopsia no es posible

Eldoctor Jaime Gallego, especialistaen Neurooncologia dela Clinica, ha participadoen

un estudio que demuestra que una técnica no invasiva permite detectar en el plasma

del paciente una mutacién diagnoéstica y predictiva de la malignidad de un glioma.

Un analisis de plasma permite detectar la pre-
sencia de una mutacién del gen IDH1, pre-
dictiva de la existencia de un glioma (tumor
cerebral), asi como de su grado de malignidad,
en los casos en los que por su ubicacion re-
sulta imposible realizar una biopsia. Asi se ha
demostrado en un estudio en el que ha partici-
pado el doctor Jaime Gallego Pérez de Larraya,
especialista del Departamento de Neurologia
de la Clinica. El principal objetivo del trabajo
reside en poder establecer el diagnéstico cer-
tero de un glioma mediante un analisis de san-
gre. Las conclusiones de la investigacion han
sido publicadas recientemente en la revista
cientifica Neurology. publicacion oficial de la
Academia Americana de Neurologia.

Para la investigacién, dirigida por el doc-
tor Marc Sanson, especialista del Servicio de
Neurologia-Mazarin del Grupo Hospitalario
Pitié-Salpétriére de Paris, se extrajo y analizo
el ADN libre plasmatico de 31 individuos sin
enfermedad y de 80 pacientes con glioma. En
estos tltimos se habia comprobado previa-
mente el estado de la mutacion en el propio
tejido tumoral.

La conclusion obtenida confirma la posi-
bilidad de detectar la mutacién del gen IDH1
en el plasma de pacientes con gliomas y, por
ello, de establecer el diagnostico de una forma
no invasiva, “un aspecto muy valioso espe-
cialmente en aquellos pacientes en los que
no es posible realizar una biopsia“, detalla el
especialista de la Clinica. Ademas, recuerda
que, “actualmente, el diagnostico de sospe-
cha establecido por neuroimagen sélo puede
confirmarse definitivamente mediante el es-
tudio microscopico de una muestra del propio
tejido tumoral, realizado por un patélogo.
Para ello es necesario someter al paciente a
una cirugia“.

Dado que la extirpaciéon quirirgica de la
lesion supone ademas un primer e importante
gesto terapéutico, en la practica, la analitica
de plasma estudiada facilitaria un diagnos-
tico y seguimiento no invasivo “en aquellos
pacientes con tumores que por su inaccesible
ubicacién o porque presentan un estado ge-
neral muy deteriorado no pueden someterse a
unaintervencién quirargica“, sefiala el doctor
Gallego. En estos casos, la posibilidad de un
diagnostico por medios no quirtrgicos per-
mitiria, al menos, poder administrar a estos
pacientes el tratamiento de radioterapia y
quimioterapia necesario.

ADNTUMORALENSANGRE.Enlainvestigacion,
Ia hipotesis que manejaron los cientificos se
centra en la premisa de que las células tu-
morales liberan ADN tumoral a la circulaciéon
sanguinea. La causa de este fenémeno reside,
seguramente, en la ruptura de células, en su
destruccion, lo que provoca que su ADN se
incorpore al torrente sanguineo. Los cienti-
ficos participantes en el estudio trabajaron
con el conocimiento de la existencia de mu-
taciones -en el codigo genético de las células
tumorales- muy especificas de determinados
tumores, que pueden tener utilidad como
marcadores diagnoésticos y pronésticos. “En
el caso de los gliomas, para encontrar un buen



marcador no invasivo, la mutacién ideal ten-
dria que ser muy frecuente, especifica (que su
deteccion pudiese traducirse en la existencia
de glioma), localizarse siempre en un sitio
muy concreto para poder estudiarla siempre
en ese lugar, y tener trascendencia diagnosti-
cay pronostica®, advierte el neurooncélogo. Y
en el glioma esta mutacién existe. Se trata de
la mutacién del gen IDH1 que, segiin subraya
el especialista, cumple las tres condiciones
mencionadas.

“Es una mutacion muy frecuente ya que
afecta al 40% de todos los gliomas. Cabe sefia-
lar que los gliomas se clasifican en diferentes
grados. En los llamados de bajo grado (evolu-
cién mas lenta), la mutacioén en el gen IDH1
aparece entre un 75 y un 80% de los casos; en
los grado 3 (mas agresivos) esta presente entre
el 55 y el 60%, lo que quiere decir que sigue
siendo frecuente®, asegura.

Sin embargo, en los de mayor grado de ma-
lignidad, los glioblastomas (grado 4) el por-
centaje de presencia de la mutacién se reduce
al 5%.

ALTA PRECISION DIAGNOSTICA Y VALOR PRO-
NOSTICO. Desde el punto de vista diagnostico,
presentar esta mutacion y tener una lesién
cerebral implica que ese tumor es glial, es
decir, que es altamente especifica del glio-
ma. “Se trata, asi, de una mutacion que si se
detecta nos permite establecer el diagnéstico,
ya que no hay otros tumores cerebrales, mas
que el glioma, que se asocien a esta muta-
ciéon“, asegura. Ademas de su valor diagnos-
tico, esta mutacién tiene un importante valor
pronéstico, “su presencia se asocia a una
evolucién mas favorable“.

Asi, la mutacion del gen IDH1 utilizada co-
mo biomarcador cumple las tres condiciones,
que es muy frecuente en los gliomas, que se
localiza siempre en el mismo lugar genémico
y que tiene por tanto una implicacién diag-
nostica y prondstica muy importante. “De-
tectarla significa que esa persona tiene con
toda seguridad un glioma y que el pronéstico
es relativamente mejor que si presentara ese
tipo de tumor sin la mutacion, revela el es-
pecialista.

RETO: SUPERARLAS LIMITACIONES TECNICAS.
No obstante, la técnica analizada presenta
todavia limitaciones cuya solucion es el prin-
cipal reto de futuros estudios. La investiga-
cion demostr6 que el procedimiento utilizado
para la deteccion de la mutacién propia del
glioma, presenta una sensibilidad del 60% y
una especificidad del 100% (lo que significa
que no se produce ningan falso positivo). “Es
decir, —argumenta el facultativo—, cuando

—Imagen de resonancia magnética cerebral en la que se aprecia un glioma de bajo grado.

detectabamos la mutacién en los pacientes
con tumor cerebral, era porque realmen-
te existia esa mutacion, y por tanto no nos
equivocabamos al decir que esos pacientes
tenian un glioma“. Sin embargo, admite, “la
sensibilidad de la técnica todavia es baja. Se
sitiia en un 60%, es decir, que existen falsos
negativos, o lo que es lo mismo, que en algin
paciente que tiene la mutacién no hemos
llegado a detectarla“.

Esta es actualmente la mayor limitacién de
la técnicanoinvasiva empleada, el analisis de
plasma. Por este motivo, el especialista tiene
claro que el objetivo actual radica en “per-
feccionar el procedimiento para que siempre
que exista la mutacion, seamos capaces de
detectarla®“. La mutacion especifica del glio-
ma fue descubierta hace tan solo 5 afios. “Este
hallazgo supuso un hito en la neurooncologia
y con este trabajo hemos demostrado que
esa mutacion es detectable en sangre y que
siempre que se detecta el paciente padece un
glioma“, concluye el doctor Gallego. ®

Referencia del articulo:
Detection of IDH1 mutation in the
plasma of patients with glioma.
Blandine Boisselier, Jaime Gallego
Pérez-Larraya, Marta Rossetto,

et al. Neurology 2012;79;1693;
Published online before print
October 3, 2012; DOI10.1212/
WNL.0b013e31826e9b0a
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El doctor Manuel Murie, nombrado
presidente de la Sociedad Espaiiola
de Neurorrehabilitacion

El director de la Unidad de Neurorrehabilitacion de la Clinica permanecera en el

cargo de la SENR durante los proximos cuatro anos.

El doctor Manuel Murie, es-
pecialista del Departamen-
to de Neurologia y director
de la Unidad de Neurorre-
habilitacion de la Clinica,
ha sido elegido presidente
de la Sociedad Espaiiola
de Neurorrehabilitacion
(SENR), cargo que ocupara
durante los préximos cua-
tro afios.

La SENR es una asocia-
cion multidisciplinar de
especialistas cientificos
y clinicos interesados en
la rehabilitacién de enfer-
medades neurolégicas en
cualquiera de los aspectos
que pueden resultar com-
prometidos en estas patolo-
gias: calidad de vida, asistencia, reinsercion
socio-laboral, ayudas técnicas, etc... “Una de
las particularidades de esta sociedad es su ca-
racter cientifico. Abarca un equipo multidis-
ciplinar de médicos y de otros profesionales
procedentes de distintas especialidades. De
hecho, su Junta Directiva esta formada por

El doctor Manuel Murie.

especialistas de distintos
ambitos”, indica el doctor
Murie. Para el especialista,
“la Neurorrehabilitacion es
una especialidad nueva si
la comparamos con otras.
Cada vez hay mas especia-
lidades que se estan inte-
resando por ella, como la
Psiquiatria, la Neurologia,
la Rehabilitacion, etc... De
ese crecimiento y de esa ca-
racteristica multidisciplinar
nace la necesidad de consti-
tuir una sociedad especifica
de Neurorrehabilitacion”.

Segtin explica el especia-
lista, entre los objetivos de
la SENR para el afio 2013
destacan “la consolidacion
de la reuni6én anual como eje central de la
sociedad; dinamizar mas la pagina web y
ofrecer una mayor vision de la SENR entre
los residentes de ambas especialidades y es-
pecialistas en formacion de neuropsicologia,
fisioterapia, logopedia y terapeutas ocupa-
cionales, principalmente”.®

Un trabajo dirigido por
el doctor Ortuiio, 'Premioa
Investigadores de Referencia’

Un estudio liderado por el doctor Felipe Ortufio, codirector del Departamento de Psiquiatria
y Psicologia Médica de la Clinica, ha obtenido el ‘Premio a Investigadores de Referencia’ de
la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biologica. Concretamente, este premio se otorga al mejor
trabajo de investigacion publicado durante el afio anterior, en este caso en el 2011.El estudio
fue publicado en el niimero 125 (febrero de 2011) en Schizophrenia Research, revista oficial de la
Asociacion Internacional de Investigacion en Esquizofrenia. Junto con el doctor Ortufio, direc-
tor del estudio, han participado el doctor Francisco Guillén (Medicina Preventiva) y el doctor
Jorge Pla (Psiquiatria). Ademas, colaboraron la doctora Pilar Lépez-Garcia y José Gomez (resi-
dente de Psiquiatria 2008-2012). ®



Strongyloides
stercoralis

Strongyloides stercoralis es un
nematodo bastante comun en
areas cdlidas y humedas. Las
personas adquieren la infeccion
cuando entran en contacto con
suelo contaminado con estos
parasitos.

®

Mas informacion
nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMc1210168

“Por cada caso de infecciones
parasitarias exoticas tratado en

el primer mundo hay 500.000

en los paises en vias de desarrollo”

Los doctores José Luis del Pozo y Carlos Chaccour publican una carta al director

en 'The New England Journal of Medicine' en la que denuncian la diferencia en la

difusion internacional de determinadas enfermedades, seglin se padezcan en paises

desarrollados o en los del tercer mundo.

“El problema real se esta produciendo en los
paises en vias de desarrollo. Por cada caso de
estas enfermedades exéticas que se diagnosti-
cay se trata en el primer mundo, publicado en
revistas cientificas de alto impacto, se estan
produciendo cientos de miles de casos en los
paises en vias de desarrollo”, denuncian los
doctores José Luis del Pozo, especialista del
Area de Enfermedades Infecciosas, y Carlos
Chaccour, médico residente de Medicina In-
terna, ambos de la Clinica. En concreto, los ex-
pertos han expuesto sus conclusiones en una
carta al editor publicada recientemente en la
revista médica de mayor impacto internacio-
nal, ‘The New England Journal of Medicine’.

En la publicacién, los especialistas abordan
las notables diferencias en la importancia
concedida a la grave infeccién, denomina-
da estrongiloidiasis, causada por el parasito
strongyloides stercoralis (gusano de dimen-
siones casi microscopicas), segin se padezca
en paises desarrollados o en los del tercer
mundo. Asi, aseguran que por cada caso de
esta enfermedad contraido por un ciudada-
no del primer mundo “se producen cerca de
500.000 en los paises de origen, paises en vias
de desarrollo donde este paciente ha adquiri-
dolaenfermedad”, argumentan. Sin embargo,
son los casos aislados detectados en el primer
mundo de los que se hacen eco las publicacio-
nes cientificas.

La estrongiloidosis es una grave infeccion
intestinal provocada por el mencionado pa-
rasito, de especial importancia en pacientes
inmunodeficientes. Estd muy extendida en
paises de latitud tropical y subtropical y se
relaciona con malos habitos higiénicos y con
estatus socioeconomicos precarios. “La in-
feccion por el strongyloide stercoralis es un
problema vital e importante en barrios margi-
nales y zonas urbanas de paises tropicales que
no tienen voz. Se trata de una infeccion que
afecta principalmente a nifios y causa anemia,

— El doctor Chaccour reconoce a una paciente pediatrica
infectada por el parasito strongyloides stercoralis, en un
ambulatorio de la selva venezolana.

retraso en el crecimiento y deterioro en el ren-
dimiento cognitivo”, alertan los especialistas
de la Clinica.

Aseguran, en este sentido, que “un poco
mas de atencién de los medios de comunica-
cion a las manifestaciones de estas infeccio-
nes en los paises en vias de desarrollo podria
significar el éxito de los programas de despa-
rasitacion en cursoy el control de las enferme-
dades relacionadas”.

El autor del articulo original de ‘The New
England Journal of Medicine’ responde a los
investigadores de la Clinica y coincide con
ellos en la “urgencia” con la se hace necesario
“destinar recursos adicionales al desarrollo
de directrices” para mejorar los programas de
prevencion y deteccion precoz en poblacién
general, asi como “la mejora de los regime-
nes de tratamiento, ademas del desarrollo
de nuevas pruebas diagnésticas y agentes
farmacolégicos”. ®
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Unterciodelas
personas delgadas
son obesas

O

El equipo de
investigadores ha
elaborado una nueva
ecuacion mas precisa
que el IMC para el
calculo del porcentaje
de grasa corporal,
yaquelagrasaesla
que establece en una
persona la condicion
de normalidad,
sobrepeso u obesidad

— Sonia Romero, auxiliar de
Endocrinologia, realiza a una
paciente la prueba de BOD-POD
para medir su composicion corporal.

Mas informacion
http://youtu.be/
pJZOqgxJ5IN4
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Un tercio de las personas clasificadas como
delgadas mediante la medicién de su Iindice
de Masa Corporal (IMC) son obesas, segiin las
conclusiones de un estudio llevado a cabo en
mas de 6.000 individuos por especialistas del
Laboratorio de Investigacion Metabdlicay del
Departamento de Endocrinologia y Nutricién
de la Clinica. Las distintas vertientes de este
extenso estudio han sido publicadas en las
revistas cientificas Obesity, International Jo-
urnal of Obesity y Diabetes Care.

El trabajo evalu6 el grado de error en el diag-
nostico de la obesidad que ofrece el proce-
dimiento mas habitual de valoracién de esta
condicién, que es el Indice de Masa Corporal,
cuya féormula consiste en dividir el peso en
kilogramos entre la altura en metros al cua-
drado. Como principales resultados, el trabajo
concluy6 que un 29% de las personas que
segiin el IMC se sitiian en el rango de normali-
dad ofrecen realmente un porcentaje de grasa
corporal propio de una persona obesa y que



un 80% de las personas que, segiin el mismo
indice, presentan sobrepeso, realmente son
obesas.

El analisis tenia su punto de partida en la
premisa de que el IMC es el sistema mas ex-
tendido para conocer la existencia de sobre-
peso u obesidad. Ademas, los especialistas
se han basado en que dicho procedimiento
“subestima la prevalencia tanto de sobrepeso
como de obesidad que, al fin y al cabo, se
definen como un exceso de grasa corporal y
no de peso“.

“Comprobamos que el método del IMC
ofrece una altisima tasa de error en el diag-
nostico de personas obesas“, advierte el pri-
mer firmante del articulo, el doctor Javier
Gomez Ambrosi, investigador del Laboratorio
de Investigacién Metabdlica de la Clinica,
grupo liderado por la doctora Gema Friihbeck,
directora del Laboratorio y presidenta de la
Sociedad Europea para el Estudio de la Obe-
sidad (EASO).

Partiendo de esta hipétesis, el equipo de la
Clinica disefi6 el estudio en una muestra de
6.123 sujetos, de los que en torno a 900 eran
delgados segiin su IMC, 1.600 presentaban
sobrepeso y 3.500 eran obesos. El conjunto
de individuos era de raza caucasica (blanca),
de entre 18 y 80 afios y, de ellos, un 69% eran
mujeres.

FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICOS
AUMENTADOS. El método utilizado para com-
probar el margen de error que cometia el sis-
tema del IMC en el calculo del porcentaje
de grasa corporal fue la pletismografia por
desplazamiento de aire. Dicha valoracién
se realiza mediante un equipo denominado
BOP-POD, cuyo funcionamiento se basa en la
medicion del volumen corporal a través del
desplazamiento de aire que produce un cuer-
po dentro de una camara especial (mantiene
constante presion, temperatura y humedad).
En definitiva, se trata de un método especifico
para medir la composicion corporal.
Ademas, los especialistas establecieron en
todos los individuos estudiados los marcado-
res sanguineos de sensibilidad a lainsulina, el
perfil lipidico (de riesgo coronario), asi como
por otros factores de riesgo cardiometabdlico.
Segun estos biomarcadores, los investigado-
res comprobaron que los factores de riesgo
cardiometabdlico se encontraban elevados en
aquellas personas delgadas o con sobrepeso,
segln el IMC, pero clasificados como obesos
seglin su porcentaje de grasa corporal, en
comparacion con losindividuos que presenta-
ban indices normales de grasa corporal.
“Hemos demostrado —indica el investiga-
dor— que estos sujetos considerados delga-

—Equipo para el tratamiento de la obesidad. De izquierda a derecha, los doctores Victor
Valenti (Cirugia General), Javier Escalada (Endocrinologfa), Fernando Rotellar (Cirugia General),
Gema Fruhbeck (Endocrinologia y directora del Laboratorio de Investigacién Metabdlica), Javier
Salvador (director Endocrinologia), Amaia Rodriguez (Laboratorio de Investigacion Metabodlica),
Javier GGmez Ambrosi (Laboratorio de Investigacion Metabdlica) y Camilo Silva (Endocrinologia).

dos o con sobrepeso, que realmente tienen
un porcentaje elevado de grasa, presentan
elevadas cifras de presion arterial, glucosa,
insulina, asi como de colesterol, triglicéridos
y marcadores de inflamacion®. En este senti-
do, el especialista destaca que “todos estos
biomarcadores revelan unas consecuencias
negativas en la salud de personas en las que
se estan obviando estos factores de riesgo
porque son consideradas delgadas o, como
mucho, con sobrepeso segiin su IMC y en las
que, por tanto, no se estan valorando ni mi-
diendo estos indicadores de riesgo®.

Para los investigadores, la principal conclu-
sién del estudio es el beneficio que se obten-
dria de incorporar en la practica clinica diaria,
a la medicion del indice de masa corporal, el
calculo de la composicién grasa del cuerpo
junto con el de los factores de riesgo cardio-
metabdlico, “tanto para el diagnéstico, como
para implantar el tratamiento necesario para
hacer frente a esa obesidad“, explica el doctor
Gomez Ambrosi.

En otro trabajo desarrollado por el mismo
equipo de investigadores, se valor6 larelacion
del porcentaje de grasa corporal con la presen-
cia de diabetes. Este estudio, publicado en la
revista Obesity, “reveld, en varones de mas
de 40 anos situados en el rango de personas
delgadas segiin el IMC y con un perimetro de
cintura normal, que la existencia de un mayor
porcentaje de grasa corporal se asocia a mayor
riesgo de diabetes”. ©®

Formula CUN-BAE,
mas precisa

El enlace web en el que se puede
estimar el porcentaje de grasa
corporal es el siguiente: http://
www.cun.es/la-clinica/noticia/
tercio-personas-delgadas-
obesas A los datos de peso y
altura habituales para el calculo
del indice de Masa Corporal, se
afaden ademas el de edad y sexo.
La nueva férmula, denominada
CUN-BAE, aporta una estimacién
de la composicién de grasa de
cadaindividuo y los clasifica de
acuerdo a rangos previamente
establecidos segin los cuales una
persona tiene una composicion
de grasa corporal normal cuando
presenta un indice por debajo del
20% en hombresy del 30% en
mujeres; tiene sobrepeso cuando
el valor de su ecuacion se sittia
entre un 20 y un 25% en varones
yentreun 30y un35% en
mujeres y se consideran obesos
los hombres con un indice por
encima del 25% y las mujeres con
mas del 35% de composicién de
grasa corporal.
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Vacuna

enlaClinica

Desde la Clinica se viene trabajan-
do en una vacuna terapéutica que
complementaria el uso de estos
farmacos. "Una vez que desapa-
rece el tratamiento —explica el
doctor Sangro—, en ocasiones el
sistema de defensa del organismo
no es capaz de terminar con la
infeccioén viral. Nosotros estamos
desarrollando ensayos clinicos
con vacunas autélogas, es decir,
que utilizan células del propio pa-
ciente, y que se ‘educan’ para ata-
car al virus de la hepatitis C. Una
vez hecho esto, se reintroducen
nuevamente en el paciente”.

La administracion de dos nuevos
farmacos contrala hepatitis C
aumenta el indice de curacion
deun 45% aun 75%

El Aula de Innovacién en Terapéutica Farmacologica de la Clinica y Janssen-Cilag

reunié en un foro de debate a nueve expertos en esta enfermedad hepatica, que

afectaa entre un 1,5 y un 2,5% de la poblacién espanola .

La administracion de dos nuevos farmacos, el
Telaprevir y el Boceprevir —junto a los ya uti-
lizados hasta el momento, Interferén y Riba-
virina—, permite aumentar la tasa de curaciéon
de enfermos por hepatitis C de un 45% a un
75% por término medio, seglin explico ayer el
doctor Bruno Sangro, director de la Unidad de
Hepatologia de la Clinica, durante la celebra-
cion del foro de debate "Hepatitis C: presente y
futuro'. Este encuentro, organizado por el Aula
de Innovacion en Terapéutica Farmacologica,
iniciativa conjunta de la Clinica y la empresa
farmacéutica Janssen-Cilag que dirige el doc-
tor Jestis Honorato, reuni6 a nueve especialis-
tas en esta enfermedad con una prevalencia en
Espafa de entre el 1,5y el 2,5% dela poblacion.

La utilizacién de estos nuevos medicamen-
tos plantea un nuevo panorama en el trata-
miento de la hepatitis C, que se analiz6é desde
diferentes puntos de vista: el del paciente, el
de la administracion, el de la industria farma-
céutica y el de los médicos especialistas. Esta
enfermedad en ocasiones permanece silente
durante muchos afios pero también puede
derivar en cirrosis y cancer de higado.

Para abordar los nuevos retos en el trata-
miento de la hepatitis C, la Clinica reuni6 a
expertos de distintos ambitos. Albert Jovell,
presidente del Foro Espaiiol de Pacientes, des-
tacé que la hepatitis C es una enfermedad

“que se puede detectar cuando el paciente se
encuentra en un estado asintomatico, y por lo
tanto es tan importante un diagnoéstico tem-
prano como una evaluacioén del prondstico.
Hay que tener en cuenta que hay un porcentaje
de pacientes con un potencial de que la enfer-
medad se convierta en grave”.

Antonio Fernandez, director de Desarro-
llo de Nuevos Productos de los Laboratorios
Janssen, resalt6 que las lecciones aprendidas
de la lucha contra el VIH han permitido de-
sarrollar estos nuevos farmacos. Su principal
novedad —comenta el doctor Sangro— “es que
atacan de forma directa y especifica al virus“.
“Hasta el momento, los tratamientos eran con
medicamentos antivirales genéricos, efectivos
y capaces de curar a pacientes, perono todo lo
potentes que fuese deseable”. ®

—Equipo de expertos en hepatitis C. Deizdaa

dcha, los doctores José Luis Calleja, jefe del Servicio

de Gastroenterologfa del Hospital Puerta del Hierro de
Madrid; Jordi Sold, jefe de Hepatologia del Hospital del
Mar de Barcelona; Jordi Bruix, jefe de Oncologia Hepatica
del Hospital Clinic de Barcelona; Bruno Sangro, director
de la Unidad de Hepatologia de la Clinica Universidad de
Navarra; Jestis Honorato, director del Aula de Innovacion
en Terapéutica Farmacoldgica de la Clinica y Janssen
Cilag; Albert Jovell, presidente del Foro Espariol de
Pacientes y Antonio Fernandez, director de Desarrollo de
Nuevos Productos de Laboratorios Janssen.



— El doctor Paramo (centro)
con el equipo del Laboratorio de
Aterosclerosis del CIMA que dirige.

El doctor José Antonio Paramo
recibe el premio ala mejor
comunicacion en el Congreso
Nacionaldela SEHH y la SETH

El doctor José Antonio Paramo, codirector
del Departamento de Hematologia y Hemote-
rapia de la Clinica y director del Laboratorio
de Aterosclerosis del CIMA, ha recibido el
premio a la mejor comunicacién otorgado,
de forma conjunta, por la Sociedad Espafiola
de Hematologia y Hemoterapia (SEHH) y
por la Fundacion Espaifiola de Trombosis y
Hemostasia (SETH). Junto con el doctor Pa-
ramo firmaron el trabajo J.A. Rodriguez, M.
Belzunce, C. Roncal, A. Larraga, A. Salicio y J.
Orbe, todos del Laboratorio de Aterosclerosis
e Inflamaci6n del CIMA.
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El trabajo, titulado ‘Papel de MMP-10 co-
mo nuevo agente profibrinolitico en el ic-
tus isquémico via Tafi’ fue presentado en la
LIV Reunidén Nacional SEHH y en el XXVIII
Congreso Nacional SETH, que tuvieron lu-
gar simultaneamente en Salamanca. Este
trabajo demuestra la eficacia de una nueva
molécula, la metaloproteinasa 10 (MMP-10),
en el ictus isquémico. Es la primera vez que
se describe que la MMP-10 posee actividad
fibrinolitica y que puede representar una
alternativa al tratamiento trombolitico actual
en los pacientes con ictus isquémico. ®

El doctor Gregorio Rabago, miembro
del EuroPCR Programme Comitte

El doctor Gregorio Rabago, director del Servicio de Cirugia Cardiaca de la Clinica, ha sido
nombrado miembro del EuroPCR Programme Comitte. Sus funciones seran asesorar y ayudar en
las cuestiones cientificas de la organizacion del préximo congreso de esta asociacion, en el que se
abordaran métodos diversos para el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.

El EuroPCR es el encuentro oficial anual de la Asociaciéon Europea de Intervenciones
Cardiovasculares Percutaneas (European Association for Percutaneous Cardiovascular
Interventions, EAPCI). En este encuentro, el mayor foro europeo de cardidlogos intervencionistas,
los expertos comparten conocimientos clinicos y practicos con el objetivo de satisfacer las
necesidades de cada paciente en particular. @
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—El doctor José Ignacio Bilbao en la
sala de Radiologfa Intervencionista.

"El Congreso Europeo
de Radiologia es

el mayor y mas
prestigioso evento
europeo de esta
especialidad médica”.

Dr. José Ignacio Bilbao
Responsable de Radiologia
Vascular e Intervencionista de
la Clinica
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El doctor José Ignacio Bilbao,
primer presidente espaiol del
Congreso Europeo de Radiologia

El responsable de Radiologia Vascular e Intervencionista de la Clinica liderd la

25 edicién de la reunién médica anual, en la que participaron mas de 20.000

especialistas de mas de cien paises.

El doctor José Ignacio Bilbao, responsable de
Radiologia Vascular e Intervencionista del Ser-
vicio de Radiologia de la Clinica, es el primer
espafiol que preside el Congreso Europeo de
Radiologia (ECR). En su actual edici6n, la con-
vencion cumple 25 afios. El ECR constituye la
mayor convocatoria anual e internacional de
esta especialidad médica, que este afio tiene
previsto reunir a unos 20.000 radidlogos y fa-
cultativos de otras especialidades, procedentes
de mas de un centenar de paises..

El congreso es la reunion anual de la Socie-
dad Europea de Radiologia (ESR) y se desa-
rroll6 en Viena (Austria) —sede del organismo
europeo— en marzo de 2013. Ademas, cabe
destacar, la presencia en este simposio —con-
siderado el mas importante de la especialidad
en Europa— de una exposicion de 26.000 m?
en la que 300 empresas mostraran los Gltimos
avances tecnologicos.

En palabras de su actual presidente, el Con-
greso Europeo de Radiologia “es el mayor y
mas prestigioso evento europeo de esta espe-
cialidad médica, ya que la Sociedad Europea

de Radiologia (ESR) es la mayor sociedad ra-
diolégica del mundo, con 57.000 socios”. En
este sentido, el doctor Bilbao se felicitd porque
“a pesar de la crisis, las previsiones de partici-
pacién en el congreso apuntan a un aumento
de un 4% respecto al niimero de especialistas
inscritos en la convocatoria del afio pasado”.
El doctor José Ignacio Bilbao ha sido socio
fundador y presidente de la Sociedad Espafiola
de Radiologia Intervencionista (SERVEI) y ha
ocupado diferentes cargos de responsabili-
dad en las juntas directivas de otras entidades
como la Sociedad Europea de Radiologia y de
la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica
(SERAM), ademas de ser miembro de la junta
directiva de la Sociedad Europea de Radiologia
Cardiovascular e Intervencionista (CIRSE), de
la que también organizé un congreso, asi como
de la Sociedad Cardiovascular y Radiologia In-
tervencionista de Estados Unidos (SCVIR-SIR),
de la que es socio correspondiente y co-editor
de su revista cientifica. Es, ademas, miembro
de la Comisién Nacional de la Especialidad de
Radiodiagnéstico desde hace una década.@
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Referencia del articulo
Dabrafenib in BRAF-mutated
metastatic melanoma: a
multicentre, open-label, phase 3
randomised controlled trial.

The Lancet . Vol. 380 No. 9839
pp 358-365.

Un farmaco inhibidor del gen
BRAF aumenta el tiempo de
supervivencia libre de enfermedad
en pacientes con melanoma

Un ensayo en el que ha participado la Clinica comparo¢ los efectos de una terapia

dirigida, dabrafenib, frente al tratamiento de quimioterapia con dacarbazina.

El empleo de un farmaco inhibidor de la mu-
tacion del gen BRAF incrementa significa-
tivamente el tiempo de supervivencia libre
de enfermedad en pacientes con melanona
avanzado. Asi lo indican los resultados de un
ensayo clinico que ha comparado la accién
de una terapia dirigida con el medicamento
dabrafenib frente al empleo del farmaco qui-
mioterapico dacarbazina.

Se trata de estudio multicéntrico interna-
cional, publicado en la revista especializada
The Lancet, en el que la Clinica ha participado
junto a otras 70 instituciones de trece paises:
Espafia, Alemania, Francia, Estados Unidos,
Italia, Canada, Polonia, Rusia, Australia, Ho-
landa, Irlanda y Hungria.

Como se sabe, el melanoma es el cancer
de piel de peor pronéstico y uno de los mas
agresivos. Su incidencia actual en Espafia se
cifra entre 1,7a 2,5 casos en varones y entre un
2 a 3,2 en mujeres, por 100.000 habitantes en
ambos casos. Conrespecto ala década pasada,
su incidencia se ha multiplicado por cuatro.

—Equipo del ensayo clinico. De izquierda a derecha, los doctores Salvador Martin Algarra, Omar E.
Carranza, la enfermera Lourdes Soria, la doctora Pilar Gll, la enfermera losune Goicoechea, los doctores
Miguel Angel Idoate, M2 Dolores Lozano y Juan Pablo Fusco. El equipo lo completa el doctor Alfonso

Gurpide, ausente enla foto.

TERAPIAS DIRIGIDAS. La identificacién de la
mutacion BRAFV600 en aproximadamente
la mitad de los pacientes con melanoma me-
tastasico ha abierto en los ltimos afios un
nuevo campo de innovacion terapéutica en
melanoma avanzado.

Este estudio, en el que ha participado el De-
partamento de Oncologia Médica dela Clinica,
constituye uno de los avances terapéuticos
mas importantes en esta enfermedad.

De los 250 pacientes portadores de muta-
cion BRAFV600E tratados en el ensayo clinico
fase II1, 187, recibieron dabrafenib y 63, dacar-
bazina. El 50 % de los pacientes tratados con
dabrafenib tuvieron una respuesta significa-
tiva a este tratamiento, mientras que solo fue
del 7% en el grupo de pacientes que recibieron
quimioterapia. Este efecto positivo en la evo-
lucién de la enfermedad también se confirm6
al analizar el tiempo medio de supervivencia
libre de la enfermedad que en los pacientes
tratados con dabrafenib ha sido casi el doble
del observado en los pacientes que recibieron
dacarbacina. El estudio incluy6 en su disefio
la opci6n de recibir dabrafenib a los pacientes
que progresaron tras recibir dacarbacina

Los hallazgos de este estudio confirman la
utilidad de las terapias dirigidas frente al me-
lanoma avanzado, tal como asegura el doctor
Salvador Martin Algarra, director del Depar-
tamento de Oncologia Médica de la Clinica:
“Desde la década de los “70 hasta el afio 2011,
el tratamiento del melanona metastasico o
inoperable se basaba s6lo en quimioterapia o
inmunoterapia de actividad muy limitada. Ese
ano se comunican los primeros estudios com-
parativos de las terapias dirigidas, es decir, de
farmacos que actiian sobre unas moléculas
muy concretas del sistema inmunitario o de
las células tumorales. Suponen una revolucion
porque funcionan de manera diferente a la
quimioterapia”. En este sentido, apunta, el en-
sayo en el que ha participado la Clinica sobre
dabrafenib confirma los resultados obtenidos
anteriormente con otra molécula estudiada,
vemurafenib. ®
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Un tratamiento con radiofrecuencia en ﬁ

1as arterias renales consigue controlar la

hipertension que no respc nqe afarmacos

Especialistas de la Clinica han efectuado con éxito este procedimiento al conseguir
corregir los valores de presion arterial y reducir a la mitad lamedicacion, 24 horas
después del procedimiento. La Clinica es el primer hospital privado de Espana que

realiza la denervacion renal contra la hipertension arterial refractaria.
|




Tratamiento de la hipertension arterial

Uno de cada diez pacientes hipertensos no responde bien al tratamiento farmacolégico.
En estos casos, una sencilla intervencion reduce la hipertensién de forma inmediata.

-| LOS RINONES Y LA TENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL

En condiciones normales, los nervios de la arteria renal (A) En ocasiones, la sefial recibida por los nervios de la arteria

informan al rifidn de la tension arterial.
Sila tensién es baja, el rifion
produce hormonas (B) que

renal (A) es excesiva. Se producen muchas hormonas (B) y
la tension arterial se dispara (C)

— Hormonas:
hacen que la tension arterial - Renina CAUSAS

aumente (C)

Aorta Arteria renal Glandula B - Otras enfermedades B A
Llegada de suprarrenal
sangre al rifdn

C
Hipertension
arterial
Rifion —— ) —

C

Aumentodela
presion arterial

>

A

Nerviosdela
arteria renal (sistema
nervioso simpatico)

Se calcula que en Espafia existen unos 650.000
pacientes que sufren hipertension arterial re-
fractaria. Se trata de un tipo de hipertension
en la que, a pesar de la administracion de 3 6
mas farmacos en dosis adecuadas, las cifras
de tension arterial permanecen elevadas por
encima de 160/90 mm de Hg. El porcentaje de
pacientes refractarios (que no responden) al
tratamiento médico oscila segiin comunida-
des, pero la media se sitta alrededor del 10%
del total de los hipertensos.

Para este tipo de casos que no responden al
tratamiento farmacologico, un equipo de espe-
cialistas de la Clinica ha realizado con éxito un
nuevo tratamiento, cuya eficacia y seguridad
ha sido avalada durante mas de tres aflos por
diversos estudios clinicos internacionales. El
procedimiento consiste en la aplicacién de
radiofrecuencia en el perimetro interno de
las dos arterias renales. “Los impactos de ra-
diofrecuencia consiguen lesionar y, por tanto,
interrumpir la conduccién nerviosa a través
de los nervios localizados alrededor de las ar-
terias renales (denervacion renal), causante
de la perpetuacion de la hipertension arterial
elevada que no responde al tratamiento con-
vencional mediante farmacos”, describe el
doctor José Calabuig, especialista del Servicio
de Cardiologia Intervencionista de la Clinica.

El equipo médico de la Clinica que realiza
este tratamiento esta integrado por dos car-
didlogos intervencionistas, un cardiélogo cli-
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- Angiotensina - Obesidad
- Aldosterona - Estilo de vida no saludable Hormonas

2 Rifion
A Excesode
actividad de
los nervios
CONSECUENCIAS TRATAMIENTO
- Dafio en el rifidn - Vasodilatadores - Diuréticos
- Dafio cardiovascular - Medicamentos que desactivan la via hormonal

@ Catéter
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denervacion

Nervios de la
arteria renal

Se calcula que en
Espafia podria

haber mas de 10
millones de personas
con hipertension
arterial, de las que |
cerca de 650.000

son refractarias al

tratamiento médico
convencional.
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Se pueden desactivar los nervios de la arteria renal (A).
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las arterias renales consigue controlar la

1 3 Un tratamiento con radiofrecuencia en
hipertension que no responde a farmacos

— El doctor José Calabuig, enprimer ~ nico y un cirujano vascular: los doctores José  incluso a precisar varios ingresos hospitala-

plano, procede al cateterismo para Calabuig y Miguel Artaiz, el doctor Juan José  rios), ni otros sintomas derivados de esa hiper-

aplicar la radiofrecuencia en las Gavira y el doctor Lukasz Grochowicz, respec-  tension. Ademas, “refiere encontrarse mejor”,

arterias renales de un paciente. . . .. .
tivamente. segln relata su cardiélogo, el doctor Gavira.

El procedimiento de denervacion renal no  “Con posterioridad al tratamiento de dener-
requiere anestesia general -s6lo sedacion-, ni  vacién con radiofrecuencia, continuamos
cirugia abierta, ya que se realiza por catete- controlando la tensioén de la paciente con la
rismo mediante puncién en la arteria femo- intencién de poder reducirle al maximo la me-
ral. El ingreso hospitalario es de entre 24 y 48  dicacién, indica el facultativo. En esta linea,
horas tras la intervencion. apunta que, incluso, “hay casos de pacientes a

Dos meses después del primer procedi- los que seleshaaplicado este procedimientoy
miento realizado en la Clinica, la paciente que pasan de tener prescritos 5 6 6 farmacos a
presentaba una tensién normal, sin crisis hi- reducirlos a uno o dos”.
pertensivas (que con anterioridad le obligaron
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO POR ABLA-
El procedimiento de denervacion renal no requiere anestesia fl'o".‘ La intervencion comienza con la intro-

uccion, a través de una puncion en la arteria

general, se realiza por cateterismo mediante puncién en la femoral, de un catéter dotado de un cabezal de
arteria femoral, y el ingreso hospitalario es de entre 24 y 48 reducido tamafio constituido por cuatro elec-
h tras la intervencién trodos. El catéter se mantiene conectado a una
OIas tas la INterv : consola exterior, emisora de ondas de radiofre-
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cuencia, con las que se provocan las lesiones
(ablaciones) por calor en el perimetro interno
de ambas arterias renales.

El procedimiento tiene una duracién aproxi-
mada de 30 minutos. Segin indica el doctor
Calabuig, “el especialista introduce el catéter
por la arteria femoral hasta la arteria renal.
Una vez alli se aplican los impactos de radio-
frecuencia. En total, son necesarios entre 8 y 12
impactos en cada una de las arterias renales”.
De este modo, especifica, “se interrumpe la
propagacion del impulso nervioso que discu-
rre por el exterior de la arteria y que provoca la
perpetuacion de la hipertension arterial”.

RELACION RINON E HIPERTENSION. El meca-
nismo por el que mediante esta terapia de
denervacion renal se consigue controlar la
hipertension refractaria se fundamenta en
que el rinén recibe desde el cerebro, a través
de la médula espinal, la inervacién (impulso
nervioso) del sistema nervioso vegetativo au-
tonémico, también llamado “simpatico™.

Segln este aspecto, cabe diferenciar dos
tipos de pacientes hipertensos. Aquellos en los
que si existe una causa que provoca la tension
arterial elevada, hipertension que se denomina
secundaria, y aquellos en los que no existe un
factor que la origine, casos en los que la hiper-
tension se califica como esencial. Este segundo
tipo es el mas frecuente y el que afecta ala ma-
yoria de los pacientes hipertensos.

La hipertension esencial suele caracterizarse
por laretencion de sodio (sal), por un aumento
de la retencién de liquidos y por un estrecha-
miento de las arterias de pequefio calibre. Para
solventar estos sintomas, a los pacientes se les
prescriben farmacos diuréticos con el objeto
de eliminar la sal y de reducir el volumen de
liquido. Asimismo, se les administran vasodi-
latadores para evitar el estrechamiento de las
pequefias arterias (arteriolas), ademas de otros
farmacos que acttan inhibiendo el denomi-
nado sistema renina-angiotensina, responsa-
ble de la tension arterial elevada.

Pero a pesar de esta cantidad y tipologia de
medicaciones, hay un porcentaje (aproxima-
damente un 10%) de pacientes hipertensos
que no responden a los farmacos. “Hay que
tener en cuenta -indica el doctor Calabuig- que
las 6rdenes que recibe el rifién para retener
sodio y liquidos, asi como para reducir el flujo
de sangre al 6rgano renal, le llegan desde el ce-
rebro a través del sistema nervioso simpatico
y de sus prolongaciones nerviosas, localizadas
alrededor de la arteria renal”. De ahi que la
denervacion (lesion de los nervios) de dichos
vasos resulte “un método altamente efectivo
en el control de la hipertension arterial refrac-
taria”, afirma. ®

Riesgosdela
hipertension

Segun el doctor Calabuig, “una
hipertensién mal controlada y
prolongada en el tiempo puede
provocar efectos perniciosos
agudos y cronicos. Entre los
primeros figuran la hemorragia
cerebral, ladiseccién de la

aorta, las arritmias paroxisticas
(no permanentes) y, como
consecuencia de estas, las
embolias, entre otros”.

En la descripcién de los efectos
crénicos, el facultativo se detiene
en los cardiovasculares, entre
los que destaca “la hipertrofia
(engrosamiento) del ventriculo
izquierdo que puede ocasionar,
ademas de arritmias por
fibrilacién auricular permanente,
con los afos, insuficiencia
cardiaca debida al fallo de este
ventriculo”.

Otro riesgo importante es

la afectacion que provoca la
hipertension en el sistema
arterial. "Si todo el sistema
cardiovascular esta sometido

a una presion importante, la
consecuencia puede traducirse
en una disfuncién de la pared
arterial. Esta alteracion permitiria
que en dichas paredes se asiente
la arteriosclerosis, entre ellas

las mas graves, la coronariay la

cerebral, origen de anginas de
pecho, infartos de miocardio y

de muerte subita, asi como de
infartos cerebrales y/o embolias
cerebrales, respectivamente”.
Ademas, la arteriosclerosis puede
provocar, sumada a otros factores
de riesgo (diabetes, tabaco,
colesterol alto), una vasculopatia
periférica (acumulacion de

placa de ateroma: grasa,
colesterol, etc.., en los vasos

que riegan las extremidades,

con la consiguiente obstruccion
progresiva de las arterias). Este
tipo de vasculopatia da lugar

a problemas de claudicacion
intermitente a la hora de caminar,
ya que origina una disminucion
del flujo sanguineo arterial

en las piernas, causa de un

dolor muscular intenso en las
pantorrillas. "Por eso es necesario
subrayar que las consecuencias
de la hipertensioén arterial pueden
ser muy graves. De hecho, se

le conoce como el ‘enemigo
silencioso’, por lo que resulta

de vital importancia que sus
efectos sean conocidos por los
pacientes hipertensos”, insiste el
cardidlogo.

—Equipo médico. De izquierda a derecha, el doctor Miguel Artaiz
(Cardiologia), la enfermera Ana Allona, el doctor José Calabuig (director
Cardiologia Intervencionista), el doctor Juan José Gavira (Cardiologia),
el doctor Lukasz Grochowicz (Cirugia Vascular), la auxiliar Rosario Vides
y las enfermeras Graciela Lépez y Silvia Remirez, todas del Servicio de

Hemodinamica de la Clinica.
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Vértigo y mareo, ;qué me
pasa, qué debo hacer?

* Dr. Nicolas Pérez Fernandez
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“Elimpacto psicologico que los
trastornos del equilibrio tienen
en los pacientes es tremendo”

El doctor Nicolas Pérez, director de Otorrinolaringologia de la Clinica, publica el

libro "Vértigo y mareo /Qué me pasa, qué debo hacer? .

Siahora se preguntara a la poblacion espafiola
entre 18 y 65 afios si ha sufrido recientemente
vértigo, en torno a un 20% de ellos responde-
ria afirmativamente. Y diria que lo ha padeci-
do en los tres Gltimos meses. Asi lo recoge el
doctor Nicolas Pérez, director de Otorrinola-
ringologia de la Clinica, en su libro ‘Vértigo y
mareo. ;§Qué me pasa, qué debo hacer?’. Desde
la Clinica, gracias a un equipo multidisciplinar
liderado por el doctor Nicolas Pérez, se trabaja
por atajar el problema desde su misma raiz, es
decir, lograr un diagnéstico preciso.

Este libro llena un hueco de publicaciones so-
bre trastornos del equilibrio. (Cémo lo plan-
teay a quién se dirige?

Lo que he intentado con este libro es reflejar
lo que a un paciente le puede interesar. Hay
dos ambitos que considero fundamentales
cuando veo a un paciente con alteraciones
del equilibrio. Uno tiene que ver con la pro-
pia enfermedad en si, que a veces es muy
desconocida. El sintoma es muy molesto y
desagradable, pero los diagnosticos que se
hacen al final son muy sorprendentes para el
paciente. El segundo seria la metodologia que
tenemos de diagnostico y tratamiento. Estos
son los dos ambitos en los que he intentado
ser mas explicito.

El prélogo refleja bien la sensacién de angus-
tia y de desconocimiento por una dolencia
comiin, pero poco tratada.

En realidad, el problema es que son sintomas.
Decir vértigo y mareo es como decir dolor de
cabeza. Es un sintoma. No hablamos de an-
ginas o de amigdalitis, sino de sintomas. Y a
través de los sintomas llegamos a los diagnos-
ticos. De modo que la descripcion que hace el
paciente de los sintomas es muy importante
para el diagnostico final. Y como es el paciente
quien lo describe, muy rapidamente se obser-
va el tremendo impacto psicolégico o vital de
estos problemas.

Usted habla incluso de cambios en el com-
portamiento.

Es que es inestabilidad. Cuando te planteas un
paciente con un problema de vértigo puro y

— El doctor Nicolas Pérez.

duro, lo sabes echar adelante. Pero cuando te
vienen con inestabilidad o mareo y tienes que
empezar a averiguar cuales son las causas o
qué lo complica, es cuando te encuentras con
esta realidad. En el libro pongo: una persona
con inestabilidad es como si llevase un coche
yno supiese siel volante vaalaizquierdaoala
derecha cuandolo gira. Esto me lo dijo una vez
un paciente y creo que es una buena metafora.
¢Y qué ocurre con ese 13% de personas con
trastornos del equilibrio sin diagnéstico?

El problema que tenemos es que las estruc-
turas implicadas en el trastorno de los equi-
librios no son "biopsiables". Creo que, en esta
materia, estamos en un aprendizaje diario y
debemos estar muy al dia, incluso de ambi-
tos que a veces no corresponden a nuestra
especialidad: cuestiones metabélicas, neuro-
logicas, oftalmologicas, fisiologicas... No pu-
ramente otologicas. De manera que en estos
diagnosticos resulta fundamental rodearse de
un buen equipo de especialistas.®



Trayectoria
profesional

La doctora Rodriguez es licenciada
en Biologia (2000) y doctora
(2004) por la Universidad de
Navarra, bajo la supervision de

las doctoras Gema Friihbeck y
Ana Fortufio, investigando los
efectos de la leptina en el musculo
liso vascular en un proyecto de
colaboracién entre el Laboratorio
de Investigacion Metabdlicay el
Area de Ciencias Cardiovasculares.
En la actualidad trabaja como
colaboradora de investigacion en
el Laboratorio de Investigacion
Metabdlica y como profesora
asociada del Departamento

de Endocrinologia y Nutricion

en la Clinica, es miembro del
CIBERobn y ha trabajado como
cientifica visitante en la Unidad de
Investigacion de la Obesidad del
Helsinki University Hospital.

Lainvestigadora Amaia Rodriguez
con el Prof. Hans Hauner, Presidente
del Comité de Premios de la Sociedad
Europea para el Estudiodela
Obesidad (EASO).

Lainvestigadora Amaia Rodriguez,
premio ‘EASO Young Investigator
Award in Basic Science’

Concedido por la Sociedad Europea de Estudios de la Obesidad, el galardén esta

dirigido a investigadores europeos menores de 35 anos.

— Amaia Rodriguez, en el laboratorio de Investigacion Metabdlica.

Amaia Rodriguez Murueta-Goyena, investi-
gadora del Laboratorio de Investigacion Me-
tabdlica de la Clinica, recibi6 el ‘EASO Young
Investigator Award in Basic Science’ (Premio
EASO al mejor Investigador Joven en Ciencia
Basica) concedido por la Sociedad Europea
para el Estudio de la Obesidad (European
Association for the Study of Obesity, EASO).
La EASO concede anualmente cuatro pre-
mios a la excelencia cientifica: premio a la
mejor trayectoria investigadora (EASO Frie-
drich Wassermann Award), y premios a los
mejores investigadores jévenes en tres ambi-
tos: investigacion basica (EASO Young Inves-
tigator Award- Basic Science), investigacion
clinica (EASO Young Investigator Award- Cli-
nical Research) e investigacion en el campo
dela salud piblica (EASO Young Investigator
Award- Public Health).

Para la doctora Rodriguez el premio se ha
personalizado en ella, pero realmente “es el
reconocimiento de todo el trabajo realizado
por el equipo del Laboratorio de Investiga-

cion Metabodlica. Tengo la suerte de contar
con excelentes compaiieros en el laboratorio,
de contar con la ayuda de los investigadores
clinicos del Equipo Multidisciplinar para el
Diagnéstico y Tratamiento de la Obesidad
de la Clinica, y sobre todo, de tener a la Prof.
Gema Frithbeck como mentora”. A nivel per-
sonal, “es el reconocimiento al trabajo que
realizamos los investigadores basicos, que no
siempre es comprendido”.

PRIMER PREMIO DE LA SEEDO. La doctora Ro-
driguez también recibi6 el primer premio
de la SEEDO de investigacion basica por la
comunicacién “Las isoformas de ghrelina
acilada y desacilada inhiben la apoptosis y
autofagia de tejido adiposo visceral huma-
no”. El estudio, realizado sobre 194 pacientes
de la Clinica (55 delgados y 139 obesos), se
elabor6 en colaboracion con el Departamento
de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia
de Universidad de Cérdoba y ha durado dos
anos. ©
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La Clinicainicia la segunda fase
de su desarrollo en Madrid

El nuevo centro hospitalario iniciara su actividad en el afio 2016 y ocupara un solar
de unos 45000 m?, situado entre laAvenida Ameérica, el puente Felipe Juvera y la calle

Marquesado de Santa Marta, proximo al final de la calle Alcala.







LaClinica inicia
lasegunda fase de su
desarrollo en Madrid

Es el nimero especialidades

médicas que se atenderan

agrupadas en cuatro grandes

areas:

+ Areade la Mujer

» Area Cardiovascular

+ Area Oncoldgica

+ Area de Diagndstico de Alta
Resolucion
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La Clinica inicia la segunda fase de su de-
sarrollo en Madrid con la ampliacion de sus
instalaciones en un nuevo emplazamiento
con una localizacion mas estratégica que la
actual. Sibien la Clinica cuenta ya con el solar
donde se ubicara el nuevo hospital, el proyec-
to arquitecténico todavia esta pendiente de
desarrollo, por lo que el inicio de la actividad
se prevé para 2016.

Desde 2004 la Clinica cuenta con un policli-
nico en Madrid, localizado junto a la Plaza de
Castilla, en el namero 10 de la calle General
Lopez Pozas, donde actualmente se realizan
consultas externas, diagnostico por imagen y
cirugia mayor ambulatoria en dos quir6fanos.
Oferta 21 especialidades médico-quiriirgicas y
atiende mas de 22.000 consultas anuales. Esta
sede tenia caracter provisional, mientras se
encontraba un lugar idéneo para desarrollar
un proyecto clinico mas completo y contar con
suficientes camas para ingresos.

Nueva sede de la CUN en Madrid

30 ESPECIALIDADES EN 4 GRANDES AREAS. El
nuevo centro hospitalario, cuyo proyecto se
pone en marcha ahora, ocupara un solar de
unos 45.000 m2. Localizado entre la Avenida
Ameérica-A2, el Puente Felipe Juvara y la calle
del Marquesado de Santa Marta, el terreno se
ubica muy préximo al final de la calle Alcala
(donde existe una estacién de metro a diez
minutos andando), a otros diez minutos en
coche del aeropuerto de Barajas y accesible
desde la M-40.

La nueva Clinica albergara especialidades
médicas organizadas en torno a cuatro gran-
des areas, que aglutinan las patologias mas
prevalentes: Area de la Mujer, Area Cardiovas-
cular, Area Oncolégica y Area de Diagnéstico
de Alta Resoluciéon (Chequeos, consultas de
alta resolucién y procedimientos preventi-
vos). Estara dotado de 5 quiréfanos para ciru-
gia mayor, equipamiento clinico de Gltima ge-
neracion y 60 camas para ingreso hospitalario,

El nuevo centro hospitalario ocupara un solar de aproximadamente 45.000 m?y ofrecera
30 especialidades agrupadas en cuatro grandes areas. Su apertura esta prevista para 2016.
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— El doctor Oscar Beloqui, director de la Unidad de Chequeos de la Clinica, comenta la organizacidn de unas pruebas con la auxiliar Laura Ortigosa. El Area de Alta
Resolucion, donde se integra la Unidad de Chequeos, serd una de las cuatro grandes areas de la nueva Clinica en Madrid.

con capacidad para una futura ampliacion.
“Se pretende asi un hospital especialmente
orientado a procesos ambulatorios y a consul-
tas médicas de las patologias mas frecuentes”,
describe el director general de la Clinica, José
Andrés Gomez Cantero.

UNACLINICAINTEGRADAENUNAUNIVERSIDAD.
Segiin subraya el director general, “la Clinica
es parte integrante de la Universidad de Nava-
Ira, con sus mismos principios de identidad
y el mismo espiritu formativo de alumnos y
residentes”.

Una destacada sefial de identidad de la Cli-
nica Universidad de Navarra, afirma el di-
rector general, es que es una institucion sin
animo de lucro, “porque al tratarse de una
entidad sin accionariado, no realiza reparto
de dividendos, sino que todos sus excedentes
se reinvierten en la formacion de sus profe-
sionales, en investigacion, en tecnologia y
en proyectos de desarrollo que aseguren la
sostenibilidad de la Clinica a medio y largo
plazo. El de Madrid es uno de esos proyectos™.

INVERSION POR DETERMINAR. El importe de
la inversion esta todavia por determinar, a
falta del proyecto arquitecténico detallado.
Siguiendo la politica general de la Universidad
de Navarra en estos temas, durante los alti-
mos diez afios la Clinica ha venido realizando
una labor de captacion de fondos y solicitud
de donaciones con el fin de abordar la puesta
en marcha de este proyecto con suficientes
garantias y minimos riesgos. ®

Para satisfacerla
demandadelos
propios pacientes

"El proyecto obedece ala
creciente demanda de los
propios pacientes de la Clinica
en Madrid y alrededores, que
se atienden hoy en diaen el
centro ambulatorio existente,
y que reclaman un centro

con posibilidad de ingreso
hospitalario”, sefiala el director
general. Al mismo tiempo,

la nueva sede responde “a

la intencion de aproximar el
hospital a otros puntos de la
geografia espafiola y facilitar

el acceso a pacientes de otros
paises, consolidando asi su
caracter internacional”, concluye
José Andrés Gémez Cantero.
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Colocan por primera vez en el mundo
un implante auditivo de conduccion osea
con anestesia local

Otorrinolaringdlogos de la Clinica implantan el dispositivo denominado ‘Bonebridge’, que
no necesita anclajes 6seos ni conexiones percutaneas, indicado para subsanar lesiones
de oido externo y medio.




17

con anestesia local

Bonebridge. Este implante
auditivo queda oculto bajo la piel
y se sujeta mediante un sistema
deimanes.

— Equipo de Otorrinolaringologia.
De piey deizdaadcha. la

enfermera Inmaculada Esparza, la
auxiliar Ma Cruz Betelu, la doctora
Raquel Manrique, las auxiliares
Susana Barrado y Belén Andueza

y la audioprotesista Laura Giron.
Sentados, la auxiliar Patricia Rodriguez
Urra, la enfermera Salomé San Bruno
y los doctores Alicia Huarte, Manuel
Manrique e Ignacio Andrés Sanhueza
(residente).
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Colocan por primera vez en el mundo
un implante auditivo de conduccion 6sea

Especialistas del Departamento de Otorrino-
laringologia de la Clinica han colocado por
primera vez en el mundo un implante auditi-
vo de conduccién 6sea con anestesia local. Se
trata de una intervencion quirtrgicaindicada
para implantar un dispositivo especifico para
subsanar lesiones del oido externo y medio.
El implante, denominado Bonebridge (nom-
bre comercial, de la casa MED-EL), a dife-
rencia de otros dispositivos de conduccién
Osea, presenta la particularidad de quedar
totalmente oculto bajo la piel, sin ningin tipo
de conexién percutanea que la atraviese.

Asi, el audioprocesador externo del im-
plante queda sujeto mediante imanes y envia
la informacién sonora a la parte implantada
en el interior, utilizando ondas de frecuencia
modulada, sin precisar el empleo de una co-
nexiéon directa, como ocurre en el grupo de
los implantes osteointegrados.

El equipo de otorrinolaringélogos de la
Clinica ha realizado ya con éxito el procedi-
miento en seis pacientes, sin ningan tipo de
complicaciones quirdrgicas. Las cirugias han
sido lideradas por el doctor Manuel Manri-
que, junto a quien han intervenido los doc-
tores Raquel Manrique y Jorge de Abajo. El
procedimiento tiene una duracién de entre
30 y 60 minutos y, posteriormente, no precisa
ingreso hospitalario.

El implante Bonebridge consta de dos com-
ponentes. El primero es un dispositivo sub-
cutaneo (colocado bajola piel) situado detras
de la oreja y el segundo, un procesador de
audio externo encargado de captar las ondas
sonoras. Estas sefiales se transmiten, a través
de la piel, al implante interno que a su vez
consigue conducirlas al hueso y, por medio
de él, al oido interno del paciente.

BENEFICIOS DE LA ANESTESIA LOCAL. La im-
portancia de la utilizacién de anestesia lo-
cal en estas intervenciones, con el paciente
totalmente consciente, estriba, en primer
lugar, en una reduccion de los riesgos que la
anestesia general supone para el intervenido.
Ademas, convierte la cirugia en un procedi-
miento de caracter ambulatorio, sin necesi-
dad de ingreso hospitalario, 1o que contribu-
ye a disminuir los costes del procedimiento.
Finalizada la intervencion, es preciso esperar
tres semanas para poder activar el implante,
tiempo necesario para la cicatrizacién de la
herida quirdrgica y la remision del edema
(hinchazon).

En este procedimiento, la anestesia se infil-
tra en la region posterior de la oreja, empla-
zamiento donde quedara colocado el implan-
te. En los cinco pacientes a quienes se les ha
practicado esta intervencion se han obtenido
niveles de satisfaccién.

La realizacion de esta cirugia con anes-
tesia local ha sido posible, segiin afirma el
doctor Manrique, gracias a que el equipo de
especialistas de la Clinica cuenta con una
experiencia de 20 afios en cirugias del oido
medio con esta modalidad anestésica. “De-
bido a este bagaje, sabemos que es perfecta-
mente ejecutable este tipo de intervencion
con esta forma de anestesia, la cual permite
realizar cirugias que requieren incluso mayor
precision que la de este tipo de implante Bo-
neBridge”, alega el especialista.

EXPERIENCIADEUNPACIENTE. Enrique Arce es
uno de los pacientes a los que el equipo del
doctor Manrique ha colocado en los tltimos
meses un implante auditivo de conduccién
Osea con anestesia local. Segin relata este
burgalés de 59 afios, residente en Bilbao, su



Implante auditivo de conduccion 6sea

Cerebelo

Senal
nerviosa

—— 8

Sonido .
Audioprocesador externo
Se sujeta con imanes
Dispositivo subcutaneo
Colocado bajo la piel,
sin salida al exterior
FUNCIONAMIENTO
1 Elaudioprocesador
externo capta los Hueso
sonidos L temporal
2 Losenvia, Vibraciones
transformados en
ondas, al dispositivo
implantado

3 Este produce vibraciones
sonoras sobre el hueso
temporal del crdneo

4 | acoclea, del oido interno,
percibe las vibraciones
como si fueran sonidos

5 Lasefal nerviosa llega al
cerebro como si hubiese
sido recogida por el timpano

Pabellén Canal
‘auditivo auditivo J
Oido externo

)] o

Coclea
Timpano  Huesecillos
L del oido | Oido interno
Oido medio Con este dispositivo,

Tratamiento indicado para pacientes con lesiones
o malformaciones en el oido externo o medio

DOS OPCIONES PARA IMPLANTARLO

La técnica quirdrgica es la misma en ambos casos.
El procedimiento con anestesia local disminuye la duracion del proceso.

Lemanm DUracion del efecto de la anestesia

ANESTESIA LOCAL
745 horas 9.00 915 10.00 1.00 130 Duracion total
: : EEEEEEEEE @ EEEEEEEEEEEEn Q) m—
‘ ‘ 3 horas

Unica regién del oido
que participaen el
proceso de audicién

Preparacion Anestesia Intervencion Alta
Se haceel Tras vigilar sus constantes
diadela y administrar un analgésico
operacion
ANESTESIA GENERAL Duracion total
26 horas
9.00 930 10.15 n45 1315 1845
sEEEEEs @uEssssssEEEEEEEEEEEEE :

Preparacion Anestesia Intervencion Sala de despertar Recuperacion Alta
El paciente ingresa Es monitorizado El paciente esta Debe confirmarse que el paciente tolera
entrelas16.00y eintubado monitorizado la dieta y evoluciona favorablemente
1as 18.00 horas del
dia anterior
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1

con anestesia local

—El doctor Manrigue y su equipo

en quiréfano durante una de las
intervenciones para colocar el
implante auditivo con anestesia local
en un paciente.

©

Mas informacion
www.youtube.com/
watch?v=WGJ6kAzOOUg
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Colocan por primera vez en el mundo
un implante auditivo de conduccion 6sea

pérdida auditiva es consecuencia de las rei-
teradas infecciones de oido contraidas en su
infancia, que se tradujeron en una falta im-
portante de audicién ya en la adolescencia.
En los altimos afios, con una pérdida au-
ditiva casi total en el oido izquierdo y de
un porcentaje significativo, aunque menos
acusado, en el derecho, decidié someterse
a esta intervencién por consejo del doctor
Manrique. Segin describe el paciente, en
décadas pasadas le habian operado de ese
mismo oido en tres ocasiones para hacer-

le timpanoplastias sin obtener resultados
satisfactorios. A la hora de decidirse a esta
cuarta intervencion, Enrique Arce explica que
valor6 de forma muy positiva dos aspectos.
Por un lado, el hecho de que el implante Bo-
nebridge no precisa mantener una via abierta
a través de la piel para conectar la parte del
dispositivo interno (colocado bajo el cuero
cabelludo) con la del receptor externo, ya que
su conexion se realiza mediante un sistema
de imanes. Ademas, le terminé de convencer
que el procedimiento quiriirgico se realizase
mediante anestesia local, lo que facilitaba la
intervencion y evitaba el ingreso hospitalario.

Tras esta Gltima operacion, Enrique Arce
compara su experiencia en la mesa de quir6-
fano totalmente consciente con la del trata-
miento de un dentista. “No se siente ningtin
dolor porque te administran anestesia local.
Pero si se produce una sensacion de moles-
tia, semejante a la del torno de un dentista,
aunque mas intensa”, describe. No obstante,
afirma con rotundidad que “una vez pasadala
experiencia, volveria a entrar de nuevo en el
quir6fano sin pensarlo”. De hecho, recuerda,
tan sélo 4 horas después de la operacién, Enri-
que Arce paseaba por Pamplona acompafiado
de su familia.

Tras la intervencién, tuvo que acudir pos-
teriormente a la Clinica a que le retirasen los
puntos y, una vez cicatrizada la herida quirar-
gica, ala colocacion del dispositivo externoy a
su activacion por parte de la audioprotesista.
Desde ese momento inicial, las mejoras en su
calidad auditiva han sido patentes. “Al prin-
cipio -describe- pasas de no oir nada a oirlo
todo. Inicialmente, se hace molesto porque
yo no estaba acostumbrado a oir los ruidos de
ambiente. Sin embargo, después del primer
ajuste que me han hecho, la audicién es mu-
cho mejor, mas viable, y puedo decir que hoy
es el dia en que el uso del implante me resulta
imprescindible”.

Asegura, en este sentido, que tener una
audicion de calidad le permite una mayor
socializacion, “porque ahora voy por la calle
con mas confianza, ya no rehuyo el encuentro
con personas, ni las conversaciones en grupos
y antes si”. El paciente destaca ademas la fa-
cilidad en la manipulacién y recolocacion del
dispositivo externo, tanto para dormir como
para cuestiones de higiene, gracias a su sen-
cilla sujecién mediante imanes. ®



El presidente de la Real Academia
Nacional de Medicina, Joaquin
Poch Broto, impone la medalla de
académico al doctor Artieda. En
primer plano, Ana Pastor, ministra
de Fomento, que estuvo presente
enelacto.

El doctor Julio Artieda, nuevo
miembro de l1a Real Academia
Nacional de Medicina

Ocupa la plaza correspondiente a la especialidad de Neurofisiologia Clinica.

El doctor Julio Artieda, director del Servicio
de Neurofisiologia de la Clinica, ha sido nom-
brado miembro de la Real Academia Nacional
de Medicina, en la plaza de académico corres-
pondiente de la especialidad de Neurofisio-
logia Clinica. Esta es la primera plaza que se
convoca de esta especialidad.

El doctor Artieda es, ademas, director del
Area de Neurociencias del Centro de Investi-
gacion Médica Aplicada (CIMA) y catedratico
de Neurologia de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Navarra.

Para el nuevo académico, “supone un orgu-
llo formar parte de esta institucién, fundada
en el siglo XVII, en la que han estado hom-
bres tan importantes para la Medicina como
Santiago Ramén y Cajal, Gregorio Marafiéon o
Carlos Jiménez Diaz”. Para el doctor Artieda,
ser académico de la Real Academia Nacional
de Medicina “es el reconocimiento de una
carrera profesional desde una triple vertiente:
la asistencial, que he realizado desde siem-
pre, primero como neurélogo y después co-
mo neurofisiélogo clinico; la docente, que
he realizado en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Navarra, desde mis inicios
hasta mi acreditacion como catedratico; y la
investigadora, donde he centrado mi activi-
dad en el estudio de la neurofisiologia de los
trastornos del movimiento”.

Las tareas que tendra que realizar como aca-
démico incluyen la participacién en actos
cientificos relacionados con la Neurofisiolo-
gia, y la colaboracién en trabajos propios de
la Real Academia, como las asesorias para el
Estado y el Gobierno relacionadas con temas
de salud. @

Curriculum
vitaedel
doctor
Artieda

m El doctor Julio Artieda es licenciado en Medicina

y Cirugia (1978) y doctor en Medicina (1979) por la
Universidad de Navarra, y especialista en Neurologia
y en Neurofisiologia Clinica. Su labor profesional se
ha desarrollado en la Clinica Universidad de Navarra,
en la que es especialista desde 1983.

m Es Director del Servicio de Neurofisiologia Clinica
de la Clinica Universidad de Navarra y Director del
Area de Neurociencias del CIMA. Es catedratico de
Neurologia de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Navarra donde dirige el master y doctorado
de Neurociencia y Cognicion, que es mencién espe-
cial del doctorado por el Ministerio de Educacion.

m Ha sido vicedecano de la Facultad de Medicina

de la Universidad de Navarra (2003-2009). Su
investigacion se ha desarrollado tanto en el campo
clinico como en el experimental. Se ha centrado en
el estudio de diversos aspectos de la neurofisiologia
de los movimientos voluntarios y de los trastornos
del movimiento, especialmente en la enfermedad
de Parkinson.

m Es autor de mas de 140 articulos en revistas inter-
nacionales y de impacto, y tiene mas de 45 capitulos
en libros. Ha publicado personalmente cinco libros
y ocho monografias, y ha presentado mas de 400
ponencias y comunicaciones a Congresos.

m Actualmente es editor ejecutivo del Journal Phy-

siology and Biochemistry y editor de Neurofisiologia
de The Scientific World Journal.
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Reconstruccion

maxilomandibular compleja.

Microcirugia, distraccion

Gsea eimplantes

* Dr. Luis Naval Gias y Dr. Raul
Gonzalez-Garcia
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» 200 paginas

* 95 euros
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El doctor Luis Naval, codirector
de un libro sobre reconstruccion

facial compleja

La obra se centra en la recuperacion de defectos 6seos y de partes blandas de la

cara producidos por tumores, accidentes, malformaciones o infecciones.

La experiencia de distintos especialistas en
reconstruccién maxilomandibular de perso-
nas que presentan defectos en la cara como
consecuencia de un tumor, un accidente, mal-
formaciones o infecciones ha sido recogida en
un libro coordinado por el doctor Luis Naval
Gias, director del Departamento de Cirugia
Oral y Maxilofacial de la Clinica.

Ademas de autor de varios capitulos, el doc-
tor Naval ha codirigido esta obra —titulada
‘Reconstruccién maxilomandibular comple-
ja. Microcirugia, distraccion ésea e implan-
tes’— junto al doctor Rail Gonzalez-Garcia,
especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Universitario Infanta Cristina de
Badajoz. En el libro colaboran otros dieciséis
especialistas de centros hospitalarios espafio-
les y estadounidenses.

La obra esta dirigida a especialistas en Ciru-
gia Oral y Maxilofacial, Cirugia Plastica y Re-
constructiva, Oncologia Radioterapica, Anes-
tesiologia y Reanimacion, asi como a estoma-
tologos, odontdlogos y protésicos dentales.

DOS TECNICAS PARA APORTAR TEJIDOS PER-
DIDOS. “En la reconstruccion de este tipo de
defectos se trata de aportar tejidos perdidos
mediante dos técnicas: microcirugiay distrac-
cion o transporte 6seo. Si el defecto afecta a
laboca, el toque final se lleva a cabo mediante
la colocacién de implantes para conseguir
una rehabilitacion lo mas completa posible”,
explica el doctor Luis Naval.

Sobre la primera de las técnicas, la distrac-
cion 6sea, recuerda que tiene su origen en
la Cirugia Ortopédica y Traumatologica. “Se
consigue la formacion de hueso nuevo me-
diante la separacion gradual de segmentos
6seos adyacentes al defecto. Cada dia se reali-
zaun movimiento de separacion de entre 0,5y
1 milimetros. Después de un tiempo, el hueso
‘distraido’ se ha alargado con la peculiaridad
de que, ademas de regenerarse el hueso, tam-
bién crecen los tejidos blandos situados por
encima, la mucosa en el caso de la boca”.

Esta técnica, que se aplica para la regene-
racion de la mandibula, el hueso maxilar, el
craneo y el hueso cigomatico, “resulta mini-

— Eldoctor Luis Naval sostiene un ejemplar del libro.

mamente invasiva, pero es un proceso lento.
Cuando se consigue alargar el tamafio previs-
to, es preciso esperar unos dos meses para que
se forme huesoreal”, detalla el especialista de
la Clinica.

Respecto al otro procedimiento, la microci-
rugia, el doctor Naval apunta que tiene muy
buenos resultados, pero presenta el inconve-
niente de que “la reconstruccién microqui-
rargica mediante injertos libres 6seos exige
cirugias mayores y de bastantes horas. Pre-
senta secuelas de mayor importancia en el
caso de que la técnica fracase, a diferencia de
la distracciéon que, si no funciona bien, basta
con retirar el dispositivo. Esta técnica puede
usarse también para corregir deformidades,
apnea del suefio.... siempre que se necesite
hacer crecer una zona 6sea”.

En definitiva, concreta, la microcirugia “es
una especie de trasplante, pero de tejido. Se
toma tejido del mismo paciente, generalmen-
te procedente del peroné o cadera para hueso,
ademas dela piel de alrededor, y los vasos que
lo irrigan se cosen a los del cuello o cara”. ®



Premio nacional a la mejor
comunicacion quirurgica para
tres enfermeras de Oftalmologia

Elena Elguea, Amalia Martinez y Maria Mendoza obtuvieron el Premio a la Mejor

Comunicacion Quirtrgica' durante el XII Congreso Nacional dela Sociedad Espafiola

de Enfermeria Oftalmologica.

Elena Elguea, Amalia Martinez y Maria Men-
doza, enfermeras del Departamento de Oftal-
mologia de la Clinica, recibieron el ‘Premio a
la Mejor Comunicacioén Quirtrgica’ en el XII
Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Oftalmologica (SEEOF) que tuvo
lugar en Barcelona. Concretamente, la presen-
tacion premiada llevaba por titulo ‘Actuacion
de enfermeria en el implante de anillos intra-
corneales: anillos de ferrara’.

Los anillos intracorneales son dos anillos o
segmentos semicirculares que se implantan
en el interior de la cérnea, la aplanan, modifi-
can la curvatura y mejoran la agudeza visual
del paciente.

El implante de anillos es el mas moderno y
seguro tratamiento quirtirgico para compen-
sary estabilizar la progresion del queratocono
en determinados estadios. El queratocono es
una deformacién o ectasia corneal en forma
de cono que altera y modifica progresiva-
mente la visién, produciendo visiéon borrosa
y otros sintomas.

Este implante es un procedimiento poco
invasivo que se realiza bajo anestesia topica,
permite una recuperacion visual rapida, es

De izquierda a derecha, Elena Elguea, Amalia Martinez
y Marfa Mendoza, enfermeras del Departamento de
Oftalmologia de la Clinica.

reversible, no produce rechazo inmunolégico
y no impide la realizacién de un trasplante de
coérnea o la combinacién con otros tratamien-
tos oftalmologicos.

El trabajo premiado resalta la importancia
de la labor de enfermeria en los cuidados pre
y post operatorios, asi como en el seguimiento
del tratamiento médico, y pone de manifiesto
la gran relevancia que tiene proporcionar la
informacion adecuada al paciente en el mo-
mento oportuno. ®

Nuevo equipo inalambrico para
la rehabilitacion del suelo pélvico

Tratar y medir la rehabilitacion del suelo pélvico mediante un sistema
inalambrico (tecnologia sin hilos o cables) es el principal avance que
incorpora el nuevo equipamiento de tltima tecnologia adquirido por
el Servicio de Rehabilitacion de la Clinica. La ausencia de cables entre
el dispositivo que porta el paciente y la unidad central, que refleja
la actividad rehabilitadora y desde donde se controla y programan
los ejercicios, supone “un avance muy importante respecto a otros
equipos ya existentes, al proporcionar un mayor confort para el
usuario a la hora de efectuar los ejercicios de rehabilitacion”,
destaca la doctora Milagros Casado, directora del Servicio,
en el centro de la imagen, a su derecha Raquel Aguirre, y a su
izquierda Camino Pérez de Ciriza, ambas fisioterapeutas. @
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Detalle de una intervencion para
extirpar un glioblastoma, a cargo
del doctor Diaz Valle.




oscopio fluorescente
pacion de tumores cerebrales
agreswos aumenta el tiempo de
supervivencia

Un estudio publicado por neurocirujanos de la Clinica revela el beneficio que aporta
la eliminacién quirtrgica de todo el tejido fluorescente respecto al procedimi
convencional, consistente en la extirpacion de todo el tejido tumoral ob
resonancia magnetica.




El uso del microscopio fluorescente en
la extirpacién de tumores cerebrales
agresivos aumenta el tiempo de supervivencia

Consecuencias
del hallazgo

Las consecuencias inmediatas
de este hallazgo apuntan a

un cambio en la referencia de
la circunstancia que marca
cuando se ha extirpado todo
el glioblastoma posible a un
paciente. “Hasta ahora, la
referencia siempre hasido la
extirpacion de todo el tumor
observado en una resonancia
magnética. Pero, a partir de
ahora, se considerara mejor
cuando se elimine todo el tejido
fluorescente, si es posible, lo
que supone algo mas que la
extirpacion total observada
por resonancia. Y esta nueva
referencia sabemos que
incrementa un poco mas la

supervivencia de los pacientes”,

afirma el doctor Diaz Valle.
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La extirpacién quirtrgica de todo el tejido
tumoral detectado mediante el microscopio
de fluorescencia, aumenta el tiempo de su-
pervivencia en los pacientes operados de un
glioblastoma (tumor cerebral muy agresivo),
respecto a pacientes con el mismo diagnosti-
co intervenidos segiin el protocolo conven-
cional, que es la reseccion (extirpacion) del
tumor observada por resonancia magnética.

Asi lo ha demostrado un equipo de neu-
rocirujanos e investigadores de la Clinica,
liderados por el doctor Ricardo Diez Valle,
en un estudio desarrollado sobre los resul-
tados de 52 pacientes con diagnéstico de
glioblastoma, intervenidos por primera vez.
Las conclusiones han sido recientemente
difundidas por la revista especializada Neu-
rosurgery, publicacion oficial del Congress
of Neurological Surgeons, lider de la espe-
cialidad.

Ademas del doctor Diez Valle, el equipo
investigador esta integrado por los especia-
listas del Departamento de Neurocirugia de
la Clinica, los doctores Guillermo Aldave y
Sonia Tejada, junto al director del Departa-

mento de Anatomia Patolégica del mismo
centro hospitalario, el doctor Miguel Angel
Idoate.

TECNICA DE FLUORESCENCIA. La técnica de
fluorescencia permite al neurocirujano dis-
tinguir con nitidez la masa tumoral de los
limites del tejido sano y conseguir asi extir-
par el maximo tejido tumoral, independien-
temente del tamafio del tumor y de la region
de la cabeza donde se aloje. La fluorescencia
del tejido tumoral se consigue administran-
do al paciente una sustancia de contraste,
el acido 5 aminolevulinico, ingerida por via
oral. La sustancia (un metabolito habitual
en el cuerpo humano), iluminada con la luz
azul que emite el microscopio, hace que las
células tumorales emitan una luz fluorescen-
teroja, mientras las células sanas quedan de
color azul.

De este modo, el especialista consigue dis-
tinguir perfectamente los limites entre el tu-
mor y el tejido sano. Ademas, la medicacion
que proporciona fluorescencia no comporta
efectos secundarios ni toxicidad.

— Equipo investigador. De izda a dcha, los doctores Miguel Angel Idoate (director Anatomia Patologica) y los
facultativos del Departamento de Neurocirugia, los doctores Miguel Marigil (residente), Sonia Tejada (especialista),
Guillermo Aldave (residente) y Ricardo Diez Valle (especialista e investigador principal).



El Departamento de Neurocirugia de la Cli-
nica atesora una experiencia de mas de 5
afios en la utilizacién de la fluorescencia
para intervenir pacientes con glioblastoma.
Los resultados de reseccién total del tumor
obtenidos por este equipo en los mas de
cien pacientes operados con fluorescencia
se sitian en torno al 85% de los casos, muy
por encima del 30% obtenido con la técnica
habitual. En 2008 se realiz6 en la Clinica
el primer curso de Espafa para formar a
neurocirujanos en este tipo de técnica. El
doctor Diez Valle ha sido el profesor que ha
impartido este procedimiento en diversos
cursos desarrollados en otros centros espa-
fioles y europeos.

PORPRIMERA VEZ EN EL MUNDO. Los especia-
listas de la Clinica han comprobado por pri-
mera vez en la literatura cientifica mundial
“que a pesar de haber eliminado quirirgica-
mente todo el tejido tumoral observado en
la resonancia, en algunos casos sigue que-
dando tejido fluorescente”, revela el doctor
Diez Valle. Es decir, “hemos verificado que
la fluorescencia muestra un poco mas que
la resonancia, ya que ensefa parte de tejido
tumoral que se infiltra en el tejido sano”,
sefiala el neurocirujano.

El equipo de investigadores de la Clinica
ha obtenido estas conclusiones tras una
revision de 52 pacientes a quienes se les
extirp6 todo el tejido tumoral observado
mediante resonancia magnética. Tras la in-
tervencion, la mitad de los individuos exa-
minados no presentaba tejido fluorescente,
mientras que la otra mitad todavia mantenia
restos de tejido fluorescente residual. “En
todos los pacientes, el tumor visible me-
diante resonancia magnética fue extirpado
en su totalidad. Pero en los casos en los que
habia tejido tumoral fluorescente infiltrado
en el tejido sano, quedaron restos porque
su extirpacién podria provocar al paciente
algan déficit neurolégico importante. Por
este motivo, en la mitad de esos pacientes
no fue posible extirpar ese tejido tumoral
infiltrante que mostraba fluorescencia”, de-
talla el especialista.

— Intervencion quirlrgica para la extirpacion de un glioblastoma (tumor cerebral agresivo)
mediante microscopio fluorescente a cargo del doctor Diez Valle.
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Extraccion de glioblastomas con fluorescencia

Es el tumor cerebral maligno més frecuente. Su extraccion es

complicada, pero mejora con el uso del microscopio de fluorescencia

Oculares para el Encendido de la g/lljatgg?a'tico
@ Glioblastoma cirujano principal luz ultravioleta
(25 aumentos)

Microscopio
de fluorescencia

Mando

Plataforma
giratoria

Sin el uso de la fluorescencia

automatico

Oculares
del cirujano
ayudante

Botones
manuales

Objetivo

Luz
ultravioleta

BASES DE LATECNICA

el tumor es muy dificil de 1 Elpaciente ingiere una

distinguir del cerebro sano.

sustancia que es absorbida
por las celulas que se

dividen (en el cerebro,

solo las tumorales).

2 Cuandose estd
operando, se
enciende una luz
ultravioleta.

3 Lasustancia ingerida
es fluorescente: las
células tumorales

brillan en rosa

Sin
fluorescencia

'

M Extirpacion

MEDIANADESUPERVIVENCIAMASALTA.Dela
comparacion entre los resultados obtenidos
en los pacientes en los que fue posible la eli-
minacién total del tejido fluorescente, res-
pecto a aquellos en los que por su situacién
infiltrante no fue factible, los investigadores
obtuvieron conclusiones reveladoras. Com-
probaron que la mediana de supervivencia
(tiempo de supervivencia en la mitad de los
casos), tras la intervencion, se establecia
en 27 meses en todos aquellos pacientes a
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total del tumor

Con
fluorescencia

85%

quienes se habia conseguido extraer todo el
tejido fluorescente. En aquellos individuos
en los que habia quedado tejido residual con
fluorescencia, la mediana de supervivencia
se establecia en 17 meses.

“Lo que nuestro estudio ha demostrado
por primera vez en la literatura cientifica
mundial es que una extirpacién tumoral
superior a la indicada por resonancia mag-
nética prolonga significativamente la super-
vivencia”, subraya el doctor Diez Valle. ®

‘Lo que nuestro
estudio ha demostrado
pOr primera vez en

la literatura cientifica
mundial es que una
extirpacion tumoral
superior a la indicada
por resonancia
magnética prolonga
significativamente la
supervivencia”

Doctor Ricardo Diez Valle
Investigador principal

Referencia del articulo:
Neurosurgery. DOI: 10.1227/
NEU.Ob013e31828¢3974

©

Mas informacion
www.youtube.com/
watch?v=vax45uFWB-8



Especialistas de la Clinica reciben
el premio al mejor cartel cientifico
en el Congreso Nacional dela SECOT

De izquierda a derecha, los doctores del Departamento de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia Matias Alfonso, José
Maria Lamo de Espinosa (residente) y Carlos Villas junto con el doctor Ddmaso Aquerreta, de Radiologia. Falta enla foto

el Dr. figo Crespo, residente de COT.

Un equipo de especialistas del Departamento
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y Ra-
diologia dela Clinica recibi6 el Premio al Mejor
Cartel Cientifico en el 49° Congreso Anual de
la Sociedad Espaiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, celebrado en Malaga. Concre-
tamente, los autores del trabajo han sido los
doctores del Departamento de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia José Maria Lamo de
Espinosa, Ifiigo Crespo, Matias Alfonso y Car-

los Villas, junto con el Dr. Damaso Aquerreta,
de Radiologia.

Por otro lado, en el mismo congreso, la SE-
COT eligi6 por segundo afio consecutivo co-
mo tema oficial el propuesto por los doctores
Villas y Alfonso, del Departamento de COT
de la Clinica. En este congreso 2012 el tema
fue "lesiones traumaticas de la sindesmosis
del tobillo". Para el afio 2013 sera "Infecciones
vertebrales". ®

LaClinicarecibe dos premios alas
"Mejores Ideas de la Sanidad del Aino’

‘Recuperar la vision de un ojo con la cérnea dafiada es posible mediante el trasplante de cé-
lulas madre adultas’ y ‘Crioablacion: tratar con frio y de manera mas rapida y sencilla las
arritmias cardiacas’ son las ideas que Diario Médico ha premiado como dos de ‘Las Mejores
Ideas de la Sanidad del Afio’, concretamente en la categoria de Investigacion y Farmacolo-
gia. El objetivo de estos premios de Diario de Médico es “reconocer la labor diaria de aquellas
personas, instituciones o empresas que con su aportacion han ayudado a mejorar la medicina, la
asistencia sanitaria y la salud a lo largo del 2012”. ®
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— Los doctores José Luis del Pozo, especialista del Area de Enfermedades Infecciosas, y Carlos Chaccour, residente de Medicina Interna.

La malaria o paludismo es la
enfermedad parasitaria que
produce mayor mortalidad en
paises en vias de desarrollo. Se
diagnostican 200 millones de
casos anuales.
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Dos médicos de la Clinica describen
el primer caso de un occidental
enriesgo vital al tratar la malaria
con un medicamento falso

Se trata de una mujer de 28 anos que contrajo malaria en Guinea Ecuatorial

y estuvo tomando un farmaco falsificado que no contenia principio activo alguno.

Dos médicos de la Clinica firmaron un arti-
culo publicado por la revista britanica The
Lancet en el que se describe por primera vez
el caso de un ciudadano occidental afectado
por el consumo de un medicamento falso en
un pais en vias de desarrollo.

En concreto, se trata de una mujer de 28
anos que contrajo la malaria en Guinea Ecua-
torial y regres6 a Espafia para ser atendida al
persistir los sintomas de la enfermedad, pese
a estar tomando medicacién adquirida en el
pais africano.

La publicacién es obra de los doctores Jo-
sé Luis del Pozo, del Area de Enfermedades
Infecciosas de la Clinica, y Carlos Chaccour,
meédico residente del Departamento de Medi-
cina Interna. Ambos tienen formacioén sobre
enfermedades tropicales y llevan a cabo pro-
yectos de investigacion sobre la malaria, que

incluyen nuevas técnicas para el control de
los mosquitos transmisores de la enfermedad
y métodos alternativos para la deteccion de
antimalaricos falsos. También firman el arti-
culo los doctores Harparkash Kaur y David
Mabey, de la Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres (Inglaterra), con la que
el doctor Chaccour colabora activamente en
proyectos de investigacion sobre malaria.

La malaria o paludismo es la enfermedad
parasitaria que mayor mortalidad produce
en paises en vias de desarrollo. Es transmi-
tida mediante la picadura de un mosquito y
anualmente se producen unos 200 millones
de casos (el 90% en Africa), que suponen en-
tre 800.000 y 1.600.000 muertes (el 80% en
Africa). Presente en 99 paises, se calcula que
unos 3,3 billones de personas se encuentran
en riesgo de padecerla.



LACUARTAVEZ QUE CONTRAIALAMALARIA. El
caso ahora publicado por “The Lancet’ ocurrio
en octubre de 2011. “Se trata de una mujer de
28 afios, sin patologias previas, que visita con
frecuencia Guinea Ecuatorial. Al presentar los
sintomas propios de esta enfermedad —fiebre,
escalofrios, malestar general...—acude a un
centro de salud local donde le diagnostican
la malaria”, relatan los doctores Chaccour y
del Pozo.

La paciente habia contraido la enfermedad
en tres ocasiones anteriores y el tratamiento
con comprimidos de artesunato habia resulta-
do efectivo. “Las otras veces se habia recupe-
rado al cabo de tres dias, pero en esta ocasion
no. Como persistian los sintomas, regresoé a
Espafia y vino a la Clinica. Mientras esperaba-
mos 24 horas a que llegara el tratamiento soli-
citado al Ministerio de Sanidad, Ginica via para
conseguir este tipo de medicacion extranjera,
la concentracion del parasito que tenia en la
sangre se habia duplicado. Lleg6 a tener en su
sangre 50 billones de parasitos y se encontraba
peor desde el punto de vista clinico y analitico,
pese a que seguia tomando los comprimidos

Malaria: 1as fases de 1a enfermedad

que trajo de Guinea. Eso nos hizo sospechar
que el medicamento podia ser falso”.

Una vez que se le administré el medica-
mento llegado del Ministerio, la paciente se
recuperd a los tres dias. “Aunque ingresé en
planta, presentamos el caso en la UCI porque
no sabiamos coémo iba a evolucionar y la ma-
laria puede ser mortal en viajeros”, recuerdan.

Tras recibir el alta, pidieron a la paciente
que les facilitara todos los envases que tenia
del medicamento y los enviaron a la Escuela
de Medicina Tropical de Londres para su ana-
lisis mediante cromatografia y espectrometria
de masas. “Los resultados mostraron que
los comprimidos no tenian ningin principio
activo. Eran una falsificacion de la marca Ar-
tesunat. A veces los falsificadores los fabrican
con otros ingredientes como paracetamol e
incluso precursores de anfetaminas como el
éxtasis”, sefialan los doctores. Por otro lado,
afaden, “el envase era una falsificacién muy
buena. Resultaba muy similar al original, pero
apesar de ello, se apreciaban distintos errores
tipograficos y ortograficos al compararlo con
una caja original”. ®

Referencia en The Lancet
Carlos J. Chaccour, Harparkash
Kaur, Prof. David Mabey and
José L. del Pozo. Travel and fake
Artesunate: a risky business.
The Lancet (22 sept 2012)
380:1120.

LLa malaria o paludismo es una enfermedad causada por un parasito que se transmite a las personas a través de la picadura de unmosquito.

1 Unmosquito Anopheles
hembra que porta el
pardsito Plasmodium
falciparum loinyecta en el
cuerpo humano

2 Viaja por el torrente
sanguineo hasta el
higado. Alli se multiplica
en las células hepaticas

3 Saledenuevoalasangre, \

La malaria en el mundo

M Transmision activa de malaria resistente a por lo menos un insecticida

Transmision activa de malaria sin resistencia registrada a los insecticidas
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EI90% de las defunciones por malaria en
2012 se produjeron en Africa.

Los esporozoitos pasan
a sus glandulas salivales
y de ahi a otra persona

Los gametocitos se reproducen enel
estomago del mosquito
y Se convierten en esporozoitos

Fuente del mapa: Organizacién Mundial de la Salud
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Curriculum vitae
del doctor Prieto

Licenciado (1967) y doctor
(1969) en Medicina por la Uni-
versidad de Valladolid, el doctor
Prieto es especialista del Depar-
tamento de Medicina Internay
de la Unidad de Hepatologia de la
Clinica. También es director de la
Division de Hepatologia y Terapia
Génica del Centro de Investi-
gacion Médica Aplicada (CIMA)

y coordinador del Centro de
Investigacion Biomédica en Red
de Enfermedades Hepéticas y
Digestivas (CIBER-EHD). Ha sido
catedratico de Patologia General
de la Universidad de Santiago

de Compostelay desde 1979 es
profesor ordinario de la Facultad
de Medicina de la Universidad de
Navarra. Ha recibido numerosos
premios, entre el que destaca el
‘Candida Medrano de Merlo'y el
‘Gran Premio Bial' por sus aporta-
ciones sobre Terapia Génicaen el
cancer de higado.
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El doctor Jesiis Prieto recibe el 'Premio
de Reconocimiento’' de la Asociacion
Europea para el Estudio del Higado...

La Asociacion Europea para el Estudio del Hi-
gado (European Association for the Study of
the Liver, EASL) ha otorgado su ‘Recognition
Award’(Premio de Reconocimiento) al doctor
Jestis Prieto Valtuenia, especialista de Medi-
cina Interna y Hepatologia e investigador de
la Clinica. El doctor Prieto, también profesor
de la Facultad de Medicina, recogi6 el galar-
don en el seno del Congreso Internacional de
Higado (International Liver Congress) que se
celebr6 en Amsterdam. Para el doctor Prieto,
el galardén supone un reconocimiento inter-
nacional que, segtin destaca, “no hubiera sido

posible sin el trabajo coordinado a lo largo de
muchos afios de las personas que forman el
Departamento de Medicina Interna de la Cli-
nica y el Area de Hepatologia y Terapia Génica
del CIMA”. El profesor subraya, en este senti-
do, que “es muy dificil realizar aportaciones
de alguna relevancia en investigacion médica
traslacional sin que medie una labor de equi-
po”. El reconocimiento —aprecio— se trata, en
definitiva, “de una manifestacion de la consi-
deracion que merece la Unidad de Hepatolo-
gia de la Clinica para el conjunto de la comu-
nidad cientifica internacional”.®

El doctor Prieto, en un momento del acto de investidura en la Universidad Austral, con cuyo Hospital Universitario
mantiene lazos investigadores y docentes.

... y el doctorado honoris causa por
1a Universidad Austral de Argentina

El doctor Jests Prieto recibi6 su segunda investidura como doctor honoris causa, en este caso
por la Universidad Austral (Argentina). Catedratico de Patologia General y profesor ordinario
delaFacultad de Medicina de la Universidad de Navarra, fue investido con anterioridad doc-
tor honoris causa por la Universidad de Oporto. Como consecuencia de su productiva labor
asistencial e investigadora ha recibido numerosos premios, entre los que destaca el ‘Candida
Medrano de Merlo’ por sus aportaciones sobre Terapia Génica en el cancer de higado. ®



Referencia. Doi:
10.1177/0194599812451426a50
Otolaryngol Head Neck Surg August
2012 vol. 147 no. 2 suppl P140.

De izquierda a derecha, la enfermera
Inmaculada Esparza, los doctores
Francisco Javier Cervera, Luz
Barona (residente) y Jorge de Abajo
(residente), la enfermera Salomé
San Brunoy el doctor Peter Michael
Baptista.

Una técnica para extirpar
las amigdalas reduce a la mitad
las complicaciones postoperatorias

Un estudio realizado con cerca de 500 pacientes demuestra que la amigdalectomia

mediante el sellado de tejidos conlleva menos hemorragias y dolor tras laintervencion

durante el simposio internacional.

Una técnica que emplea la Clinica para la extir-
pacion de las amigdalas reduce a la mitad las
complicaciones derivadas de la intervencion.
Asi se desprende de un estudio realizado en
cerca de 500 pacientes que se han sometido a
una amigdalectomia en nuestro centro.

La Clinica, que aplica desde 2008 esta técni-
ca denominada sellado de tejidos, es el tinico
centro navarro que lalleva a cabo y el que mas
experiencia acumula en su practica entre los
hospitales espafioles. “El procedimiento se
realiza mediante una pinza que incorpora en
el centro un hilo muy fino que transmite calor
de manera muy localizada. De esa manera, al
mismo tiempo que sella o cauteriza el tejido, lo
corta, de manera que evita el sangrado”, expli-
cael doctor Francisco Javier Cervera, autor del
citado estudio junto al doctor Peter Baptista,
ambos especialistas del Departamento de Oto-
rrinolaringologia de la Clinica.

Precisamente, apuntan los especialistas, al
reducir la lesién en la zona intervenida du-
rante la operacién, porque el calor se difunde
en un area muy limitada, las complicaciones
son menores. “Una de sus ventajas es que casi
parece que no ha habido intervencién porque

la zona queda limpia. Cuando el tejido no sufre
mucho dafio, la inflamacién local es menor, y
la cicatrizacion muy buena, lo que reduce el
riesgo de complicaciones. Con otras técnicas,
suele producirse una escara (costra) profunda
que provoca bastante inflamacién y dolor, lo
que aumenta el riesgo de hemorragia cuando
se desprende”.

Las principales indicaciones que aconsejan
la extirpacion de las amigdalas —tejido lin-
fatico situado a ambos lados de la garganta—
son la amigdalitis recurrente o inflamacién
de este tejido y los trastornos obstructivos de
la respiracion. En el caso de los adultos, cerca
de un 80% de las operaciones se debe a las
amigdalitis y el 20% restante, a la obstruccién
respiratoria, mientras en los niflos cada una de
estas dos patologias supone aproximadamen-
te la mitad de los casos.

UNA TECNICA MAS SEGURA PARA EL PACIENTE.
Segin los especialistas de la Clinica, las com-
plicaciones de la operacién, con cualquiera
de los procedimientos utilizados, son mas fre-
cuentes en adultos que en nifios. En este caso,
“todos los pacientes operados con la técnica de
sellado de tejidos presentaron menos y de me-
nor gravedad. A corto-medio plazo, el estudio
ha demostrado que las complicaciones de la
amigdalectomia se reducen a la mitad en pa-
cientes de todas las edades. Por tanto, aunque
las distintas técnicas sirven para extirpar con
éxito las amigdalas, a la vista de los resultados,
este procedimiento resulta el mas seguro para
el paciente”.

Ademas, afladen, la técnica del sellado ofre-
ce ventajas para el cirujano. “La primera es la
rapidez, ya que se emplean unos tres minutos
en extirpar cada amigdala. También resulta
mas comoda a la hora de intervenir, pues se
trabaja en un campo sin sangre, lo que facilita
la vision del cirujano”. Los doctores Cervera y
Baptista apuntan que el procedimiento de se-
llado de tejidos resulta itil también para otras
especialidades quirirgicas “como ginecologia
o en la cirugia general”. ®
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Imagen de un PET con
18 F DOPA fusionado en
el estudio de resonancia
magnética, donde se

aprecia un déficit de
actividad dopaminérgica
en el estriado derecho.




ahora en la enfermedad de Parkinson

2 “Elreto mas importante y asequible

es detener su progresioén”

"El mejor control

de la sintomatologia
se ha traducido en
un aumento dela
expectativa de vida
de los pacientes”.

Dr. José Obeso
Especialista del Departamento
de Neurologia de la Clinica.

60 | CLINICAUNIVERSIDAD DE NAVARRA

“Gracias a un mejor control
de los sintomas, la enfer-
medad de Parkinson es hoy
menos agresiva que hace
30 anos. Por eso, el reto
masimportante y asequible
ahora es detener la progre-
sién dela enfermedad. Esta
patologia se puede diag-
nosticar tempranamente
y, si no progresara, seria
un proceso relativamente
benigno”. Son palabras del
doctor José Angel Obeso,
especialista del Departa-
mento de Neurologia de la
Clinica y director del sim-
posio sobre la enfermedad
de Parkinson que reuni6 en
Pamplona a los principales
investigadores del mundo
en esta patologia.

Alo largo de mas de tres
décadas de ejercicio, unos 80 neurdlogos,
repartidos ahora por distintos puntos de Es-
pafia y de Latinoameérica, se han formado en
el equipo del doctor Obeso. Precisamente,
muchos de estos discipulos participaron en
el encuentro sobre la enfermedad de Parkin-
son que, patrocinado por la compafiia farma-
céutica Lundbeck, tuvo lugar en Pamplona.
Dirigido por el doctor Obeso, el simposio reu-
nio, también, a los principales investigadores
mundiales sobre esta enfermedad.

Ademas de su trabajo en la Clinica, el doctor
Obeso es investigador en el area de Neuro-
ciencias del Centro de Investigacién Médica
Aplicada de la Universidad de Navarra (CIMA)
y Catedratico de Neurologia de la Facultad de
Medicina de la misma universidad.

En relacion con el lema de la reunién,
“Comprendiendo la enfermedad de Parkin-
son: vulnerabilidad de la célula y progresion
de la enfermedad”, su director explica que
“la enfermedad de Parkinson se define a nivel
neurobiologico por la pérdida de neuronas
en una parte concreta del cerebro, que es la
sustancia nigra, Dichas células fabrican do-
pamina, por lo que su pérdida va acompafiada
de un déficit de dopamina. A medida que
aumentan los afios de evolucién y la edad

El doctor José Angel Obeso, especialista en
Neurologia de la Clinica.

de la persona, este proceso
degenerativo se hace me-
nos limitado y la patologia
se extiende a otras partes
del sistema nervioso. La
cuestion es saber por qué
causas esas neuronas son
vulnerablesy el proceso de
muerte neuronal se extien-
de a otras zonas del siste-
ma nervioso”.

ENFERMEDAD MENOS IN-
VALIDANTE QUE HACE 30
ANOS. Con la perspectiva
de tres décadas de inves-
tigacion a sus espaldas, el
doctor Obeso asegura que
la enfermedad de Parkin-
son es “mucho menos in-
validante que hace 30 afios.
Ahora se aprecia una nota-
ble mejora en la gravedad
de los problemas motores de los pacientes,
debido al mejor uso de los farmacos para re-
poner el déficit de dopamina y a las formas de
reponerla. También ha influido la aplicacion
del tratamiento quiriirgico, que aminora ese
tipo de problemas”.

Por otra parte, afiade el especialista de la
Clinica, un mejor control de la sintomatologia
se ha traducido “en un aumento de la expec-
tativa de vida de los pacientes, practicamente
igual que la poblacién general. Esto da lugar
a que los pacientes envejezcan con la enfer-
medad de Parkinson y genera una situacién
nueva. Ademas, ninguna otra enfermedad
neurodegenerativa permite envejecer, bien
porque acortan la esperanza de vida o apare-
cen en edades muy tempranas”.

Este escenario desconocido para el siste-
ma nervioso, con envejecimiento y neurode-
generacion al mismo tiempo, se traduce en
nuevas manifestaciones de la enfermedad de
Parkinson, “ya conocidas, pero no tan llama-
tivas hace 30 afios porque no eran el problema
principal. Entonces los trastornos clasicos o
mas referidos por el paciente eran el temblor
o la inmovilidad cuando dejaba de hacerle
efectolamedicacién, algo que actualmente se
controla muy bien. Sin embargo, ahora, a los



La enfermedad de Parkinson

Una degeneracion de neuronas

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurode
generativa del sistema nervioso central cuya principal
caracteristica es la degeneracion progresiva de neuronas
en una parte del cerebro denominada sustancia negra
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15 6 20 afios de suftir la enfermedad, los pa-
cientes presentan problemas de equilibrio, de
la marcha o de deterioro cognitivo. Y después
de 20 afios de evolucién de la enfermedad,
en la mayoria de los casos aparece también la
demencia”, detalla el doctor Obeso.

Para el especialista de la Clinica, compren-
der las razones por las que mueren las neu-
ronas del cerebro humano es el eje central
de su labor investigadora y de la reunién que
se celebr6 en Pamplona. “La enfermedad de
Parkinson es una patologia privativa del ser
humano. No hay ningiin otro animal que la
sufra de manera espontanea. Por eso tiene
que haber alguna caracteristica del ser hu-
mano que nos hace vulnerables a esta muerte
neuronal”. ®

EB Uncircuito para controlar los movimientos
La sustancia negra es uno de los ganglios basales que se localiza profundamente en el mesencéfalo.
Las neuronas que la forman son las encargadas de producir un neurotransmisor, la dopamina,
decisiva en el control de los movimientos voluntarios y ajustes posturales.

Desde el tdlamo
seenvianala
corteza cerebral
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los musculos.
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Uncoctelde
farmacos, posible
tratamiento futuro

Al hablar de los posibles trata-
mientos para detener el progreso
del Parkinson, el doctor Obeso
sefiala que el futuro ha de ser
farmacoldgico: “La cirugia es pa-
liativa porque mejora la calidad de
vida, pero el proceso de muerte
neuronal no se puede resolver con
ningun procedimiento mecanico”.
En este sentido, cita la rasagilina
como “el tinico farmaco sobre

)
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El mecanismo alterado de liberacién y recaptacion
de dopamina produce una alteracion de la
concentracion y accion de la dopamina en el nticleo
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transportadores

el que se ha hecho un estudio
que demuestra que mejora la
evolucién de la enfermedad.
Hay muchos otros que son pro-
metedores, pero todavia no se
han hecho estudios.” De todos
modos, el doctor Obeso con-
sidera que, al igual que en mu-
chos tipos de cancer, la terapia
terminara siendo un cdctel de
medicamentos: “Como son va-
rios los mecanismos por los que
las neuronas son vulnerables,
habra que atacarlas por varios
frentes”, concluye.
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— Carolina Ferre, en el platé de ‘Se trata de ti', en la Clinica. A su lado, el doctor Javier Moreno, director del departamento de Oftalmologfa, y el paciente Miguel Francés.

Mas informacion
WWW.cun.es
www.historiasdelacun.es
Facebook: facebook.com/
setratadeti2013

Mas informacion

‘Se tratade ti’, un programa

2 9 desalud y calidad de vida
grabado enlaClinica

Un espacio divulgativo con un mensaje positivo de pacientes que han sufrido o

conviven con una enfermedad, emitido por La 2.

La 2 de TVE estrenoé en la parrilla de su tem-
porada 2012-2013 ‘Se trata de ti’, un progra-
ma de salud relacionado directamente con
casos clinicos reales. Un espacio informa-
tivo y divulgativo con voluntad de servicio
publico que apoya la calidad de vida y que
muestra como la medicina y los avances téc-
nicos son capaces de dar soluciones a casos
extremos, asi como laimportancia de contar
con el consejo de profesionales del sector
sanitario. Presentado por Carolina Ferre, se
emitio los sabados en La 2.

‘Se trata de ti’ es un programa divulgati-
vo, con voluntad de servicio publico, que
muestra como la medicina y los avances téc-
nicos son capaces de dar soluciones a casos
extremos, y que resalta la importancia de la

www.historiasdelacun.es prevencién y la labor de los profesionales
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del sector sanitario. El espacio, producido
por Zoopa, cont6 con la periodista Ferre
como presentadora.

El programa se grab6 en la propia Clinica
y trato, a lo largo de 13 capitulos diferentes,
un total de 23 casos clinicos. Cada tema
planteado recibi6 un tratamiento especifi-
co, con infografias y datos relevantes para
facilitar su comprension. Ademas, el equipo
se desplazo6 a la localidad de los pacientes
para documentar los casos con imagenes de
su dia a dia.

El objetivo altimo del programa es difun-
dir contenidos de salud acompafiados de
un mensaje positivo de esperanza, lucha y
superacion, relatado en primera persona por
quienes han tenido que aprender a convivir
y a luchar contra una enfermedad. ®




Un nuevo libro introduce la
Fisiopatologia y l1a Patologia General a
los estudiantes de Ciencias de la Salud

El doctor internista y profesor Juan Pastrana Delgado, de la Clinica, coordina este volumen junto al doctor

Gonzalo Garcia de Casasola, de la Universidad Complutense de Madrid.

El doctor Juan Pastrana Delgado, especialista
del Departamento de Medicina Interna de la
Clinica y profesor de la Universidad de Nava-
rra, dirige y coordina un manual que viene a
cubrir una carencia entre los estudiantes de
Ciencias de la Salud de acuerdo a los nuevos
requerimientos del Plan Bolonia. Con el titu-
lo de ‘Fisiopatologia y Patologia General Ba-
sicas para Ciencias de la Salud’ (Ed. Elsevier),
el libro, en palabras del doctor Pastrana,
“Simplifica, centra en lo fundamental y de-
sarrolla la fisiopatologia de las enfermedades
mas frecuentes y prevalentes”. En esta nueva
obra, participan el doctor Garcia de Casaso-
la, jefe del Servicio de Medicina-Interna del
Hospital Universitario Infanta Cristina de
Madrid, y profesor de la Universidad Com-
plutense, asi como diversos especialistas de
la Clinica Universidad de Navarra.
‘Fisiopatologia y Patologia General Basi-
cas para Ciencias de la Salud’ esta llamado a
cubrir las exigencias formativas que el Plan
Bolonia impone a los estudiantes de grados,
como Farmacia, Enfermeria, Odontologia,
Nutriciéon y Dietética, etc. que, hasta el mo-
mento, no contaban con un texto ajustado
a su actividad profesional. “La profundiza-
cion en la Fisiopatologia y en la Patologia
General para estos alumnos no tiene que ser
tan exhaustiva como lo es para Medicina. Lo
que necesitan es tener una vision practica,
concreta y absolutamente cientifica, de lo
fundamental en la Patologia General y la
Fisiopatologia”, apunta el doctor Pastrana.
“Hemos intentado ser concisos y claros, sin
perder el rigor cientifico pero ateniéndonos
alo fundamental para este tipo de grados”.
El libro se ha estructurado en 14 secciones
y 77 capitulos. Cada seccién, que aborda un
sistema o aparato del cuerpo humano, se
inicia con un repaso somero de los conceptos
anatomicos y fisiologicos esenciales para fa-
cilitar la comprensién del resto de capitulos
relacionados. Con una completa coleccion de
imagenes —mas de 300 fotografias e infogra-
ficos—, el libro aborda el “Cémo y el por qué
se desarrollan las distintas enfermedades a
partir de las alteraciones en el funcionamien-

— El doctor Juan Pastrana, con su libro.

tonormal de cada aparato o sistema”, afiade
el doctor Pastrana, director del Servicio de
Urgencias de la Clinica entre 1999 y 2009.

En ‘Fisiopatologia y Patologia General Ba-
sicas para Ciencias de la Salud’, colaboran
ademas doctores de otras especialidades,
en su mayoria profesores de la Universidad
de Navarra, como Cristina Carretero Ribon
(Digestivo), Nuria Garcia-Fernandez (Nefro-
logia), Manuel F. Landecho Acha (Medicina
Interna), Manuel Murie-Fernandez (Neuro-
logia), ademas del profesor de la Universidad
Auténoma de Barcelona, Miguel Aranda San-
chez (Medicina Interna).

WEBPARAALUMNOSY PROFESORES. Junto con
el volumen, se ha habilitado una web (http://
www.studentconsult.es) con zonas privadas
para alumnos y profesores, que incluye todas
las imagenes contenidas en el libro ademas
de 140 preguntas de autoevaluacion y 27
casos clinicos reales para el inicio del razo-
namiento clinico. Los alumnos encontraran
un codigo de acceso en la segunda pagina
del libro. ®

Fisiopatologia y patologia
general basicas para Ciencias
delaSalud
* Juan Pastrana Delgado
y Gonzalo Garcia de Casasola
Sanchez
* Elsevier
* 464 paginas
* 56,91 euros
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—Imagen del andlisis de los
fragmentos del gen relacionado
con la patologia en estudio.
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Estudio de los genes implicados
en la hipermetropia infantil

Especialistas de la Clinica lideran un proyecto de investigacion multicéntrico para

pacientes pediatricos de entre 6 y 17 afos.

Un 20% de los nifios menores de seis afios
presenta una hipermetropia no fisiologica, un
error en el enfoque visual que en numerosas
ocasiones es necesario corregir con lentes y
que en adultos afectaaun 10% dela poblacion.
Cierto grado de hipermetropia es normal en
la infancia y no requiere tratamiento ya que
puede compensarse utilizando el mecanismo
natural de enfoque (acomodacién). Cuando
la hipermetropia es mayor, el esfuerzo de aco-
modacion que se requiere para enfocar los
objetos en la retina es mas intenso. Como con-
secuencia, pueden desencadenarse diferentes
sintomas como dolores de cabeza, vision bo-
rrosa e incluso producirse estrabismo. Se sabe
ademas que es una enfermedad altamente
hereditaria, aunque, hasta el momento, poco
se conoce acerca de sus causas genéticas.

Por este motivo, especialistas del Depar-
tamento de Oftalmologia de la Clinica han
iniciado un proyecto de investigacion en
pacientes pediatricos de entre 6 y 17 afios
para precisar la implicacion de determina-
dos genes hereditarios en la presencia de
este defecto visual. La investigacién, diri-
gida por el doctor Jests Barrio, oftalmologo
de la Clinica, es de caracter multicéntrico y
se realiza en cooperacion con la Unidad de
Genética Clinica de la Universidad de Nava-
rra (directora, doctora Ana Patifio) y con los
equipos de Oftalmologia del Hospital La Paz
de Madrid (coordinadora, doctora Susana
Noval), Hospital de Cruces e Instituto Clinico
Quirtargico Oftalmolégico (ICQO), ambos de
Bilbao, (coordinadora comiin, doctora Marta
Galdos). Las muestras genéticas seran pro-




cesadas en el Laboratorio Experimental de
Oftalmologia de la Universidad de Navarra y
custodiadas por el Biobanco de la Universi-
dad de Navarra.

RECLUTAMIENTO DE PACIENTES. Para desarro-
llar el estudio, los especialistas esperan reclutar
una muestra inicial de 300 pacientes de la cita-
da franja de edad con una hipermetropia igual
o mayor a 4 dioptrias. El grupo control (sujetos
sin defecto visual), con el que se comparara el
de pacientes hipermétropes, estara compuesto
por otros 300 adultos jévenes, en este caso con
edades comprendidas entre 18 y 25 afios.

La decision de realizar el estudio en pobla-
ci6én pediatricaradica en que esla edad infan-
til enla que se presenta una mayor incidencia
de hipermetropiay en la que este error refrac-
tivo causa la mayor parte de otros problemas
oftalmologicos asociados. La importancia de
estas otras patologias vinculadas es significa-
tiva por su repercusioén en el desarrollo inte-
gral del nifio afectado por la dificultad visual.

IMPORTANCIA DE LA DETECCION PRECOZ. La
hipermetropia se produce porque los objetos
quedan enfocados por detras de la retina en
lugar de sobre ella. Las patologias oftalmo-
l6gicas que aparecen con mayor frecuencia
asociadas a la hipermetropia son fundamen-
talmente el estrabismo (pérdida de paralelis-
mo entre ambos ojos) y laambliopia (ojo vago,
que implica disminucién de agudeza visual).
Su elevada prevalencia en nifios obliga a nu-
merosas revisiones y consultas oftalmologi-
cas. “En este sentido, la deteccion precoz de
la hipermetropia no fisiolégica es clave para
poder tratarla de forma temprana y evitar las
complicaciones asociadas a este error refrac-
tivo”, subraya el doctor Jesis Barrio, director
de la investigacion.

La hipotesis en la que se fundamenta el
estudio reside en “el conocimiento actual de
la importancia de los factores hereditarios
implicados en el desarrollo de los defectos
refractivos oculares”, revela el especialista.
Sin embargo, asi como la investigacion en
los genes de la miopia esta mas avanzada, la
genética de la hipermetropia ha sido mucho
menos estudiada. Esta circunstancia se debe
a que en adultos la miopia puede provocar
patologias potencialmente mas severas. No
obstante, hay que tener en cuenta que, en
nifnos, la hipermetropia es la principal causa
de problemas visualmente mas relevantes.

OBJETIVOS DEL ENSAYO. La existencia de va-
rias alteraciones localizadas en el gen HGF
(Hepatocite Growth Factor) asociadas a la
hipermetropia se descubri6 en 2010 en adul-

tos de una poblacion australiana. El objetivo
fundamental del estudio actual reside en “ve-
rificar la existencia de esa asociacién entre
dichos marcadores genéticos y la hiperme-
tropia en nifios hipermétropes escogidos de
una muestra de la poblacioén espafiola”, ar-
gumenta el investigador. Para desarrollar este
estudio comparativo esta previsto analizar los
principales polimorfismos (variantes genéti-
cas) asociados a este defecto visual en un gru-
po de pacientes pediatricos hipermétropes.
Para ello, se estudiara el material genético
de la saliva, obtenido mediante cepillado de
la mucosa bucal, “un método novedoso, en
absoluto molesto, y que evita la necesidad
de pinchar a los nifios para extraer muestras
genéticas”, indica el oftalmologo.

Ademas, se observarala frecuencia de ante-
cedentes familiares de patologia ocular en el
conjunto de nifios hipermétropes estudiados,
asi como la presencia de otras afectaciones
visuales asociadas a la hipermetropia (estra-
bismo, ambliopia, intervenciones quirtrgi-
cas, etc...).

En caso de que se confirmara la relacion
entre los polimorfismos genéticos estudiados
y la existencia de la hipermetropia en la po-
blacion infantil analizada, “habriamos dado
un paso importante hacia el desarrollo de una
prueba para detectar el riesgo de presentar
hipermetropia patolégica, un procedimiento
que seria facil e indoloro para los nifios, de
coste asequible y que serviria para prevenir
laimportante morbilidad (otras afecciones vi-
suales) asociada a la hipermetropia infantil”,
advierte el especialista. ®

—Equipo de investigacion. De

izda adcha, las doctoras Elvira Bonet
(oftalmologa) y Ana Patifio (directora

U. Genética Clinica), la enfermera
Amalia Martinez (Oftalmologia), el
doctor Jesus Barrio (oftalmaélogo
y director de la investigacion)

y la enfermera Maria Mendoza
(Oftalmologa).

=)

Contacto. Las personas
interesadas en participar en

el estudio pueden contactar a
través de la direccion de correo
electrénico: ebonet@unav.es.
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PET-TACenel que se apreciala
irradiacion selectiva de un tumor
hepatico en un procedimiento
de radioembolizacion



ites cont shepatlco

trio 90 consigueuna h1p trofiaoaumento
‘higado no Iadloembohzada que posibilita la intervencion
nica.

\radic acién parc,
vdlq.mén delu libre etum r
rmitela aenun30% masde




32

Laradioembolizacion parcial aumenta el volumen
de higado libre de tumor y permite la cirugia en un
30% mas de pacientes con tumores hepaticos

Especialistas en Hepatologia de la Clinica
han comprobado que el tratamiento de
tumores de higado primarios mediante ra-
dioembolizacién con Ytrio 90, cuando se
practica sobre un volumen parcial, provoca
un aumento del volumen (hipertrofia) de la
region hepatica no tratada. Esta circunstan-
cia permitiria la intervencion quirargica en
aquellos casos en los que inicialmente se
habia descartado debido a que la extirpa-
cion del tumor dejaria un volumen de hi-
gado insuficiente.

La radioembolizaciéon con microesferas
de Ytrio 90 es una terapia indicada habitual-
mente para el tratamiento paliativo (de los
sintomas y efectos secundarios de la enfer-
medad) de pacientes con tumores de higado
primarios (hepatocarcinomas) o secunda-
rios, sin metastasis extrahepaticas. “Son
tumores que no han respondido a otros
tratamientos previos o para los que otras te-
rapias no estan claramente indicadas”, ex-
plica el doctor Bruno Sangro, director de la

— Equipo. De izda a dcha, los doctores Bruno Sangro (director de la Unidad de Hepatologia), Nerea
Ferndndez (residente Medicina Interna), Alberto Benito (Radiodiagndstico), Delia D'Avola (Unidad de
Hepatologia), Fernando Rotellar (Cirugia General y Hepatobiliopancredtica) y Mercedes IRarrairaegui
(Unidad de Hepatologia). Otros especialistas integrantes del equipo son los doctores Fernando Pardo
(Cirugia General y director de la Unidad Hepatobiliopancredtica), José Ignacio Bilbao (responsable
Radiologfa Intervencionista) y Macarena Rodriguez (Medicina Nuclear).
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Unidad de Hepatologia de la Clinica. La ex-
periencia obtenida por este equipo médico
ha sido publicada recientemente en dos
articulos cientificos, uno en la revista de la
International Hepato-Pancreato-Biliary As-
sociation (HPB) y otro en el European Jour-
nal of Cancer Surgery (EJSO).

EN TUMORES SIN METASTASIS. En tumores
primarios de higado, como es el hepa-
tocarcinoma o el colangiocarcinoma, el
tratamiento con radioembolizacion se ad-
ministra sé6lo en la zona hepatica afectada,
lo que se llama una radioembolizacién
parcial. “Se aplica con mayor frecuencia
en tumores primarios porque suelen pro-
ducirse en higados cirréticos o con alguna
enfermedad crénica, motivo por el que no
se puede extirpar ese volumen parcial, ya
que la porcion de higado que quedaria seria
insuficiente o estaria enferma”, describe el
doctor Sangro.

Segun el especialista, “el tratamiento con
radioembolizacion esta indicado en aque-
llos casos en los que la enfermedad tumoral
hepatica no ocupa la totalidad del volumen
hepatico, pero que no es susceptible de ser
extirpada porque el remanente (higado res-
tante) no es suficiente”.

Tras varios afios de experiencia, este y
otros grupos de investigadores han obser-
vado que tras administrar dosis altas de
radioembolizacién se producia una atrofia
del volumen tratado y una hipertrofia com-
pensadora del volumen que no se trataba,
no afectado por el tumor.

GRADO DE HIPERTROFIA CONRADIOEMBOLIZA-
CION. En el articulo publicado en la revista
oficial de 1a Hepato-Pancreato-Billiary Asso-
ciation (HPB), los especialistas de la Clinica
han analizado el grado de hipertrofia que
se produce con la radioembolizacién. Los
estudios han comprobado que pasadas 26
semanas del tratamiento con microesferas
de Ytrio 90, la hipertrofia conseguida se es-
tablece en un 35% de aumento del volumen
de la zona hepatica sin tratar. “Asi, el indice



de pacientes en los que el volumen no ra-
dioembolizado era pequefio, por debajo del
40%, y que por lo tanto no podian ser ope-
rados, pas6 de un 47% a un 15%. Es decir,
se consiguié un 30% mas de pacientes aptos
para la cirugia”, sefiala el doctor Sangro.

Los resultados demuestran asi que esta
técnica “no sélo controla muy bien la enfer-
medad, cuestiéon que ya conociamos, sino
que permite que el remanente hepatico
sin tumor crezca lo suficiente como para
plantearse intervenciones quirdrgicas que
inicialmente eran imposibles”, describe el
director de la Unidad de Hepatologia de la
Clinica.

RADIOEMBOLIZACION VS EMBOLIZACION DE
LA PORTA. La alternativa que actualmente
se plantea a la terapia con microesferas
de Ytrio 90 es la embolizacion de la vena
porta, procedimiento que también consi-
gue aumentar el volumen del 16bulo sano.
La diferencia es que esta técnica no trata
la enfermedad tumoral sino Gnicamente

consigue un aumento del volumen de hi-
gado, por lo que seria necesario afnadir una
terapia antitumoral. “La radioembolizacién
suma las dos cuestiones en un Gnico pro-
cedimiento, aumenta el volumen hepatico
y a la vez trata la enfermedad”, asegura el
especialista.

Para conocer el impacto de la radioembo-
lizacion, los especialistas de la Clinica ana-
lizaron en otro articulo —publicado en EJSO
(Journal of Cancer Surgery)— a pacientes
con hepatocarcinoma, no operables ni tras-
plantables, ya que por sus caracteristicas
quedaban excluidos de los criterios de tras-
plante u operacion.

De los 21 pacientes tratados en ese es-
tadio, “hemos comprobado cuantos se
pudieron tratar después mediante procedi-
mientos curativos. En concreto, 6 pacientes,
un 30%, obtuvieron una respuesta muy sa-
tisfactoria. A 4 de ellos se les pudo operar
para extirpar el volumen hepatico afectado
y dos pudieron ser trasplantados”, indica el
hepatologo.

— Eldoctor Bilbaoy su equipo,
durante un procedimiento de
radioembolizacion.

Memoria2012-2013 |

69



Radioembolizacion de higado

Unas diminutas esferas radiactivas se inyectan de forma que se dirigen directamente a los tumores
multiples que se desea tratar. Las esferas dafian las células tumorales.

COMO SE REALIZA
1 Técnica para tratar
tumores muiltiples del
higado
2 Se introduce el catéter a través
de la arteria femoral hasta llegar .
ala hepatica s
3 En el interior de la arteria L

hepética se liberan las
microesferas de Ytrio-90

e Arterjy heDa'ticg
St . Catéter

4 Las esferas se alojanenla
proximidad de los tumores y
emiten radiaciones que los
destruyen

7
Vesicula biliar

Lébulo derecho Lébulo izquierdo

HIGADO

_ Arteria hepatica

—— Catéter

| 4

——— Venaporta

Duodeno

NUEVAS APLICACIONES

SegUin un reciente estudio, si se trata solamente un lébulo o segmento, ademds de reducir los tumores, cambian los
volumenes del higado, posibilitando la extraccion de la zona afectada (tratamiento més seguro).

En muchos casos el lébulo
afectado no se puede extraer
porque el lébulo restante es

demasiado pequefio
Volumen )
restante Lébulo tratado:
insuficiente sereduce
390 N
:.:'.. - .:'.."'
Pl \

¢ Extraccion descartada

Y lo que es mas importante, los investigado-
res comprobaron que dichos pacientes pre-
sentaban posteriormente una supervivencia,
a mas de 5 afos, idéntica a la de pacientes
no tan avanzados que pudieron operarse o
trasplantarse sin necesidad de radioembo-
lizacion. La conclusion del estudio es que
en estos pacientes, la radioembolizacion po-
sibilit6 su posterior intervencion y, gracias
a ello, una supervivencia muy prolongada.
“En definitiva, se abre la puerta a la utiliza-
cién de la radioembolizacién como herra-
mienta quirdrgica”, sefiala.
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Se ha descubierto que con el
tratamiento con microesferas el
volumen de los lébulos cambia

C Esto permitiria extirpar el
|6bulo afectado a un 30% mas
de pacientes

) Volumen
Lébulo sano: restante
aumenta suficiente

\/Extraccién viable

Actualmente, el doctor Fernando Pardo, di-
rector del Area de Cirugia Hepato-Bilio-Pan-
creatica, lidera un estudio internacional que
recoge la experiencia de los centros del mundo
con mayor experiencia en radioembolizacion,
donde se ha intervenido a pacientes que ha-
bian obtenido buena respuesta, con el fin de
comprobar si la radioembolizacion afecta a la
seguridad de la cirugia. “Nuestra experiencia
indica que es segura pero con este estudio pre-
tendemos obtener la experiencia de todos los
hospitales mas prestigiosos para refrendar su
seguridad”, concluye el doctor Sangro. @

Laradioembolizacién
parcial esta indicada en
pacientes con tumores
de higado primarios

o secundarios,

sin metastasis
extrahepaticas.
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“Fui introduciéndome
y creciendo
profesionalmente con
la ESCI, por lo que
recibir sumaximo
galardon resulta para
miuna gran alegria”.

Dra. Gemma Friihbeck
Directora del Laboratorio
de Investigacién Metabolica
del Departamento de
Endocrinologia y Nutricion

La doctora Friihbeck, medalla ‘Albert
Struyvenberg 2013’ de la Sociedad
Europea de Investigacion Clinica

El prestigioso galardéon de la ESCI reconoce “la excelencia y liderazgo en inves-

tigacion traslacional delas enfermedades metabdlicas” ala directora del Laboratorio

de Investigacion Metabdlica de la Clinica y miembro del CIBERobn.

La Sociedad Europea de Investigacion Clinica
(European Society for Clinical Investigation,
ESCI) ha concedido la medalla ‘Albert Stru-
yvenberg 2013’ a la doctora Gema Friihbeck,
directora del Laboratorio de Investigacion
Metabolica del Departamento de Endocri-
nologia y Nutricién de la Clinica. La ESCI
otorgd el galardon a la facultativa como re-
conocimiento “a la excelencia y liderazgo en
la investigacion traslacional de las enferme-
dades metabélicas”. En el curriculum de la
doctora Frithbeck destaca ademas el cargo
de presidenta de la Sociedad Europea para el
Estudio de la Obesidad (EASO), puesto que
ocupa desde 2012 y en el que permanecera
durante un periodo de 3 aflos. Ademas es
miembro del CIBERobn (Centro de Investi-
gacion Biomédica en Red) de fisiopatologia
de la obesidad y de la nutricién y catedratica
de Nutricién y Bromatologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Navarra.

La doctora Friihbeck recibi6é la medalla de
manos del presidente de la ESCI, el profesor
Piero Portincasa, en el curso del Congreso de
la European Society for Clinical Investigation
(ESCI), celebrado en Albufeira (Portugal).

Segin el comité de seleccién del premio,
esta distincion “se entrega a los logros so-
bresalientes en el ambito de la Investigacion
Clinica, siguiendo la linea de los fundadores
de la ESCI”, entidad constituida en 1967. El
nombre del galardén hace alusién al de uno
de los fundadores de la sociedad, el profesor
Albert Struyvenberg, “quien logré la excelen-
cia clinica en los campos de la ciencia, docen-
cia y formacioén de cientificos y especialistas
meédicos jovenes” y cuyo rostro aparece gra-
bado en la medalla. Los principales objetivos
de la Sociedad Europea de Investigacion Cli-
nica radican en la difusion del conocimiento
y en el entendimiento del mecanismo de las
enfermedades.

Para la investigadora premiada recibir el
galard6n ha supuesto “una gran satisfaccion,
pues se trata de una distincién muy presti-
giosa. Para mi resulta particularmente espe-

—La doctora Gema Friihbeck muestra la medalla Albert
Struyvenberg, maxima distincion que la Sociedad
Europea de Investigacion Clinica le concedio durante su
Ultimo congreso.

cial, yaquela Sociedad Europea de Investiga-
cion Clinica tiene precisamente el perfil que
me ha gustado seguir como profesional de la
medicina y como investigador basico”.

La doctora Friihbeck senala que la orien-
tacion traslacional de la investigacion “ya
la habia acufiado la ESCI antes de que se
implantara de forma general el concepto de
‘investigacion traslacional’. Desde el inicio,
los congresos de la Sociedad tenian ese en-
foque en el que se combina la ciencia basica
-apoyada, por ejemplo, en modelos animales
y tisulares, técnicas de biologia molecular o
en procedimientos histolégicos avanzados-,
con la perspectiva clinica, lo que los especia-
listas ven en la consulta. La ESCI siempre ha
intentado aunar estos dos ambitos en bene-
ficio del paciente”. ®
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—Equipo investigador. De izquierda
aderecha, los doctores Fernando
Lecanda (Oncologia del CIMA de la
Universidad de Navarra), Ana Patifio
(directora del Laboratorio de Pediatria
de la Clinica Universidad de Navarra)
y Luis Sierrasestimaga (director
Departamento de Pediatria de la
Clinica).
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Identifican marcadores genéticos
asociados auno de los principales
tumores 6seos malignos infantiles

Especialistas de la Clinica y del Centro de Investigacion Médica Aplicada —CIMA—

han participado en un estudio internacional cuyo objetivo es encontrar marcadores

genéticos asociados al desarrollo del osteosarcoma.

Un equipo de especialistas en Genética, On-
cologia y Pediatria de la Clinica ha participa-
do en una investigacion internacional en la
que han conseguido identificar determinados
marcadores genéticos asociados al desarrollo
del osteosarcoma (tumor 6seo maligno). Las
conclusiones del trabajo, asi como los resulta-
dos obtenidos y lametodologia empleada han
sido publicados recientemente en “Nature
Genetics”, una de las revistas cientificas de
mayor impacto de la especialidad.

El grupo de la Clinica, liderado por la doc-
tora Ana Patifo, directora del Laboratorio de
Pediatria del centro hospitalario, e integrado
por los doctores Luis Sierrasestimaga (director
de Pediatria) y Fernando Lecanda (Oncologia
del CIMA de la Universidad de Navarra), ha
contribuido a la investigacion con el analisis
de 93 pacientes con osteosarcoma. Se trata de
una de las instituciones que, de forma parti-
cular, mas casos ha incorporado al trabajo y el
Gnico hospital espaifiol participante. En total,
el nimero de sujetos estudiados asciende a
941y los controles (individuos sanos) con los
que se ha efectuado la comparacion se cifran
en 3.291. La investigacion internacional esta

impulsada y dirigida por la doctora Sharon
Savage, del National Cancer Institute, del Na-
tional Institute of Health de Bethesda (EE.
UU.), y en ella han participado un total de 24
instituciones de todo el mundo.

El osteosarcoma es el tumor 6seo primario
mas comun en nifios y adultos jovenes. Su
incidencia se sitiia entre una y tres personas
afectadas al afio por cada millon de habitan-
tes. La maxima incidencia se observa en la
franja de edad puberal, desde los 10 hasta casi
los 30 afos. Seglin apunta la especialista de la
Clinica, el principal interés que despierta este
estudio radica en “que permitiria identificar,
en personas libres de tumor, la existencia
de factores de susceptibilidad. Se trata de
personas que no han desarrollado el osteo-
sarcoma pero que tienen elevadas posibili-
dades de desarrollarlo porque presentan esa
predisposicion genética. Conseguiriamos asi
adelantarnos a la enfermedad, estar atentos
alos sintomas en las personas de alto riesgo”,
afirma la especialista.

ESTUDIODELGENOMA:HALLADASDOSLOCALI-
ZACIONES. Segiin describe la doctora Patifio, el
trabajo se ha centrado en el estudio de varian-
tes genéticas presentes alo largo de todo el ge-
noma del paciente. “Hemos reclutado pacien-
tes con osteosarcoma y hemos estudiado su
genoma. Después se ha comparado con el de
individuos control. El objetivo era identificar
marcadores genéticos cuya frecuencia o pre-
sentacion difiriera significativamente entre el
genoma de los pacientes con osteosarcoma
y el de los individuos sanos, de forma que,
en el futuro, podamos encontrar marcadores
que permitan predecir si una persona sana

Los resultados de la investigacion
internacional han sido publicados
en una de las revistas cientificas de
mayor impacto de la especialidad,
'Nature Genetics'



La Clinica es el tinico hospital
espanol participante y una de las
instituciones que ha contribuido
con mayor numero de pacientes al
estudio multicéntrico.

concreta presenta una elevada probabilidad
de desarrollar esta enfermedad”, apunta la
especialista.

En concreto, en el trabajo de investigacion
se han localizado varios marcadores. “El ha-
llazgo principal es la identificacién de dos lo-
calizaciones genéticas: el brazo corto del cro-
mosoma 6 y en el brazo corto del cromosoma
2. Hemos descubierto dos asociaciones con el
osteosarcoma muy significativas. Sibien en el
cromosoma 2 no hemos identificado todavia
el gen que pudiera estar relacionado con el
origen de la enfermedad, en el 6 (6p21.3) si
hemos identificado un gen, GRM4, que podria
estar estrechamente relacionado con la causa
del osteosarcoma”, explica la directora del
Laboratorio de Pediatria.

El gen GRM4 codifica un tipo de receptor
de glutamato, implicado en las vias intrace-
lulares de sefializacion y en la inhibicion de la
viade AMPc, “por lo que nos parece coherente
que su alteracion pueda estar vinculada con el
desarrollo del osteosarcoma. De hecho, hay
estudios previos en animales que dan pistas
sobre la importancia de la via de AMPc en
el desarrollo de este tumor. Los resultados
de estos trabajos preliminares corroboran
la importancia de este gen en la formacion,
regulacion y diferenciacion celular y en la
formacién y reabsorcién 6sea, tanto en os-
teoblastos como en osteoclastos. De ahi que
pensemos que existen indicios s6lidos de que
este marcador genético pueda jugar un papel
muy significativo en el desarrollo del tumor”,
indica la especialista.

Sin embargo, en el brazo corto del cromo-
soma 2 todavia no se ha localizado un gen
diana, “circunstancia que nos abre otras vias
interesantes, ya que si se ha encontrado una
asociacion genética con esa localizacion, ese
‘desierto’ génico puede no ser tal y muy cerca
puede existir un gen, todavia sin identificar,
relacionado con el desarrollo del osteosarco-
ma”, advierte la doctora Patifio.

VALIDACION Y POSIBILIDADES PRACTICAS. Es-
tadisticamente, las conclusiones obtenidas
son muy relevantes dado el elevado ntimero
de casos analizados y comparados. “Desde
el punto de vista epidemiologico, conseguir
estudiar mas de 900 casos distintos de pacien-

tes con osteosarcoma requiere un esfuerzo
colaborativo internacional muy grande, dada
la escasa prevalencia de este tumor”, subraya
la especialista.

No obstante, una vez identificados los ci-
tados marcadores, este tipo de estudios exi-
gen un importante esfuerzo afiadido, el de la
validacion de los resultados en una muestra
todavia mas amplia de pacientes. Y es en esta
segunda fase en la que se encuentra actual-
mente el grupo investigador internacional.

En caso de que este segundo estudio corro-
borase la validez de las dianas genéticas lo-
calizadas para el osteosarcoma, la traduccion
practica de estos resultados “se centraria en
efectuar un seguimiento muy estrecho de las
personas con estos marcadores predictivos,
teniendo en cuenta ademas ciertas caracteris-
ticas que modificarian la susceptibilidad. Si el
valor predictivo de los marcadores fuese esta-
disticamente muy importante y el nimero de
ellos muy bajo, resultaria rentable realizar su
estudio de forma habitual en toda la poblacion
pediatrica para poder determinar las personas
con riesgo de padecer el tumor”.

De ahi el importante beneficio que puede
suponer el hallazgo de marcadores genéticos
asociados al desarrollo del osteosarcoma, ya
que posibilitaria realizar una medicina pre-
ventiva y un seguimiento adecuados al riesgo
individual, concluye la investigadora. ®

Linea celular de un osteosarcoma

derivada en el Laboratorio de Pediatria

delaClinica.

Referencia publicacion

Nature Genetics (2013)
doi:10.1038/ng.2645. Published
online 02 June 2013.
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Enlace online
http://bit.ly/
osteosarcomainfantil
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La Clinica crea la primera Unidad de
Sindrome de Dravet de Espaiia para
diagnosticar y tratar este tipo de epilepsia
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GenSCN1A

Sus mutaciones provocan el Sindrome de Dravet

Especialistas de la
Clinica advierten de
laimportancia de
conocer y administrar
el tratamiento
adecuado ya que
algunos de los
antiepilépticos
tradicionales pueden
empeorar las crisis
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La Clinica ha constituido la primera Unidad
Clinica de Sindrome de Dravet de Espafia para
el adecuado diagnoéstico y tratamiento de este
tipo de epilepsia compleja. El sindrome de
Dravet se calcula que afecta a un recién nacido
de cada 20.000 a 40.000, lo que sitia su inci-
dencia entre 15 y 25 recién nacidos espafioles
al aflo y la prevalencia (niimero total de casos)
entre 250 y 450 nifios y adolescentes menores
de 19 afios. “Se trata de una encefalopatia epi-
léptica de grado muy severo que comienza a
manifestarse durante el primer afio de vida”,
indica la doctora Rocio Sanchez-Carpintero
Abad, neuropediatra y responsable de la Uni-
dad Clinica de Dravet de la Clinica Universidad
de Navarra. Segin describe la especialista,
“este sindrome se caracteriza por crisis epilép-
ticas muy dificiles de controlar y farmaco-re-
sistentes”. Entre sus efectos mas importantes
destaca, “un estancamiento cognitivo de estos
pacientes, mas severo cuanto mas tardio sea el
diagnostico”.

El objetivo de la creacion de una unidad es-
pecifica para diagnosticar y tratar el sindrome
de Dravet responde, segtin su responsable, “en
primer lugar, a la existencia de escasos espe-
cialistas con experiencia en el manejo clinico
de estos nifios“. A la vez, argumenta, “existe
la necesidad de que el seguimiento de estos
pacientes lo realice un equipo multidiscipli-
nar experimentado, con un neuropediatra de
referencia, una evaluaciéon neuropsicolégica
anual, con la intervenciéon de un psicopeda-
gogo para orientar el seguimiento educativoy
escolar y la de otros especialistas en Genética

Clinica, Farmacia, Traumatologia, Neurofisio-
logia, Neurorradiologia y Endocrinologia”. En
definitiva, apunta la especialista, “el objetivo
de este equipo es conseguir un diagnéstico lo
mas precoz posible y ofrecer el tratamiento y
los cuidados necesarios del modo mas eficaz”.
De este modo, la Unidad de la Clinica ha con-
seguido diagnosticar a un paciente con Dravet
de tan sélo 4 meses de edad.

El sindrome de Dravet fue descrito por pri-
mera vez en 1978 por la investigadora francesa
Charlotte Dravet. En la Gltima década se han
invertido numerosos esfuerzos en el estudio
de esta enfermedad que han posibilitado de-
limitar con precision sus sintomas. Uno de los
principales detonantes de la proliferacion de
las investigaciones en Dravet fue el descubri-
miento en 2001 de las alteraciones en el gen
SCN1A, responsables de este sindrome epilép-
tico en el 80% de los casos.

EXPERIENCIA E INSTALACIONES. En la Clinica,
la experiencia en el tratamiento de este sin-
drome data de hace 30 afios lo que la convierte
en uno de los centros con mayor experiencia
de toda Espana. “De hecho, somos uno de los
hospitales que trata a mas nifios con sindrome
de Dravet debido a nuestra dilatada experien-
cia en el tratamiento de epilepsias dificiles”,
subraya la especialista.

Ademas, cuenta con la labor de un inves-
tigador de la Universidad de Navarra que en
breve iniciara una linea de estudio sobre tra-
tamientos para el sindrome de Dravet en ra-
tones. La Unidad de la Clinica dispone entre



sus instalaciones de varias salas de consulta,
equipos de electroencefalografia y monitori-
zacion de video-electroencefalograma, reso-
nancia magnética cerebral de 1,5 y 3 teslas, un
laboratorio de Biologia Molecular y Genética
Clinica, UCI pediatrica, radiologia intervencio-
nista, Servicio de Farmacia para la gestion de
medicacién especial y realizacion de niveles
de farmacos en sangre para poder ajustar el
tratamiento antiepiléptico, salas especificas
de rehabilitacion pediatrica, servicio de ayu-
das ortopédicas y un servicio de Dietas para
aconsejar las pautas de dieta cetogénica que
estos nifios necesitan.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL DRAVET. El
cuadro clinico que identifica a un paciente
con sindrome de Dravet comienza a manifes-
tarse durante el primer afio de vida con crisis
epilépticas vinculadas a procesos febriles. Las
primeras, describe la doctora Sanchez-Car-
pintero, “suelen producirse entre los 5 y los
7 meses de vida. La mayoria de las veces son
crisis peculiares que suelen afectar a un solo
hemicuerpo (un lado del cuerpo). Se caracte-
rizan por su frecuencia, ya que se repiten con
cada proceso febril y en cada ocasion pueden
afectar a un hemicuerpo diferente, lo que in-
dica que no es una tnica area cerebral la que
esta comprometida, si no varias”.

iSu relacion con la aparicion de fiebre es
tan estrecha “que muchos padres saben que
su hijo esta incubando un proceso infeccioso
porque previamente ha padecido una crisis”.
Sin embargo, no todas se producen provoca-

das por fiebre o febricula, procesos infecciosos
o cambios de temperatura. “Existe un grupo
de nifios que suftre crisis reflejas que respon-
den a ciertos patrones visuales, como pueden
ser luces intermitentes, determinadas musi-
cas, situaciones de estrés u otras que puedan
resultarles emocionantes”, describe la espe-
cialista.

MANIFESTACIONES Y RIESGOS. A partir del se-
gundo aflo de vida, en algunos casos, pue-
den aparecer otros tipo de crisis como son
las mioclénicas (caracterizadas por pequefias
sacudidas de las extremidades), crisis de au-
sencias o parciales, advierte la neuropediatra.
Una vez que el especialista identifica las crisis,
comienza a tratarlas con diferentes farmacos
antiepilépticos. Es entonces cuando el facul-
tativo observa la dificultad que entrafa su
manejo.

“Son nifos -describe la neuropediatra- que
en muchos casos tienen tantas crisis que la
enfermedad marca la pauta de vida de toda la
familia. Dado que las crisis se presentan con
mayor frecuencia por las noches, hay padres
que se turnan, una noche cada uno, para man-
tenerse en vela y vigilar el suefio de su hijo. Lo
que significa que duermen cada 48 horas con
el importante desgaste familiar que esta situa-
cion provoca”. Ademas, estos nifios pueden
llegar a padecer crisis “estatus”, aquellas de
mas de 30 minutos de duracién, con la situa-
cion de gravedad que implican y, en muchos
casos, la necesidad de hospitalizacion para su
control.

Deizda a dcha, Nerea Crespo
(psicopedagoga), las doctoras
Azucena Aldaz (Farmacia), Elena

Urrestarazu (Neurofisiologfa), Rocio
Sanchez Carpintero (Neuropediatria)

y Laura Zufia (Quimica), la enferme

ra

Ma José Yaniz (Pediatria) y la auxiliar

Guadalupe Sanchez (Pediatria).

©

Mas informacion
http://bit.ly/unidad-
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La Clinica crea la primera Unidad de
Sindrome de Dravet de Espaiia para

diagnosticar y tratar este tipo de epilepsia

Asi, las principales manifestaciones que ca-
racterizan a un sindrome de Dravet comien-
zan con la elevada frecuencia de crisis que
inicialmente pueden aparecer desencade-
nadas, como ya se ha descrito, por procesos
de fiebre o infecciosos banales. Ademas, la
neuropediatra destaca “el estancamiento en
el desarrollo cognitivo y la aparicién de pro-
blemas conductuales como hiperactividad y
trastornos de comunicacion, entre otros, que
dificultan la escolarizacién de estos nifios”.
Se presentan asimismo problemas asociados
como trastornos ortopédicos (escoliosis, pies
valgos, etc...), de crecimiento, de alimenta-
cion, inmunolégicos y vegetativos.

DIFICULTAD DE TRATAMIENTO, FARMACOS
ADECUADOS Y CARTILLA. Ademas, la facul-
tativa advierte que tras numerosos estudios
sobre este sindrome, “lo que actualmente sa-
bemos con seguridad es que existe una serie
de farmacos, utilizados tradicionalmente
para la epilepsia, que hay que evitar. Se trata
de una cuestion de especial importancia ya
que su administracién empeora las crisis”.
Entre ellos, la facultativa menciona la carba-
macepina, oxcarbacepina, eslicarbacepina,
la fenitoina, la lamotriginna. “De hecho, -ob-
serva- se trata de una cuestién tan importante
que en la Unidad hemos elaborado una carti-
1la para que los padres de los pacientes que
vemos en la Clinica puedan llevarsela a su
pediatra”.

En el documento se detalla en qué consiste
el sindrome de Dravet, los tipos de crisis que
puede manifestar ese paciente, los farmacos
que se administran al nifio, los que tienen
que evitar y como actuar con las vacunacio-
nes, “ya que pueden desencadenar una crisis,
no por la vacunacion en si misma, sino como
consecuencia de la fiebre o de la alteracién in-
munoloégica, cuestiones a las que estos nifios
con muy sensibles”. Sin embargo, dada la
importancia de la vacunacién, “en la Unidad
establecemos un protocolo previo a la admi-
nistraciéon de las vacunas para evitar las cri-
sis”, explica la neuropediatra.

En general, con los tratamientos farmacol6-
gicos adecuados se consigue en muchas oca-
siones “que el namero de crisis disminuya y
sobre todo que no sean muy prolongadas”.
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Rosa Sanchez
“Con una simple conjuntivitis
nuestro hijo hallegado
a convulsionar 65 veces

en un dia”

Rosa Sanchez es la madre
de Mikel Goiii Sanchez, de
7 aios, paciente bilbaino de
la Clinica con Sindrome de
Dravet.

El sindrome de Dravet esta
considerado una ‘enfermedad
rara’ dada su escasa prevalen-
cia y el desconocimiento de
sus caracteristicas, incluso,
para una mayoria de los es-
pecialistas médicos. Sin em-
bargo, la familia bilbaina Gofii
Sanchez es toda una experta.
Ellos forman parte activa de
la Fundacién Sindrome de
Dravet integrada por 84 fa-
milias en Espafia. Su princi-
pal objetivo: obtener fondos
para promover proyectos de
investigacion, asi como la
implicacion de laboratorios
farmacéuticos para conseguir
la cura de esta enfermedad.
Todo un reto si se tiene en
cuenta que ‘el Dravet’ es una
patologia de origen genético.
Su amplia experiencia en este
trastorno de sintomatologia
epiléptica comenz6 hace 7
anos, cuando Mikel, el pri-
mogénito de Rosa y de Mikel
y hermano mayor de Héctor
(4 anos), sufrié su primera
convulsion a los 6 meses.
Una crisis vinculada a un pro-
ceso febril, a la que pronto
le sigui6 otra y otra, cada
vez con mayor frecuencia.

Inicialmente, el diagnéstico
ofrecido por diversos los pe-
diatras consultados fue el de
convulsiones debidas a crisis
febriles. “Pero a nosotros no
nos terminaba de convencer.
Para entonces ya habiamos
empezado a documentarnos
y las convulsiones de Mikel
eran demasiado largas para
responder a crisis febriles”,
recuerda Rosa.

“Entonces indagamos sobre
cual era la mejor unidad de
Neurologia de Espafia y nos
enteramos de que estaba en
la Clinica. Y a los 9 meses de
Mikel lo llevamos alli. Desde
entonces lo trata la doctora
Rocio Sanchez-Carpintero.
Alli nos han atendido con ca-
lidad asistencial y calidez hu-
mana”, indica.

Segun relata, inicialmente no
estaba claro el diagnéstico de
las convulsiones de Mikel.

Mikel tenia convulsiones cada
vez mas frecuentes. Y ademas
aparecian acompafiadas de
episodios similares a peque-
fios sustos. De tal forma que
el pediatra nos decia que es
habitual que los bebés tengan
frecuentes ‘sustitos’. Pero no
nos quedamos convencidos.
Empezamos a indagar y fue
entonces cuando decidimos
acudir a la Clinica. Una vez
alli, la doctora Sanchez-Car-



pintero empez6 a observar
que algo no iba bien. Valora-
mos que podia tratarse de una
epilepsia porque en mi fami-
lia hay algtin caso. Aunque el
Dravet no es una epilepsia,
sino una canalopatia, pro-
duce ataques epilépticos. Por
eso, todos los estudios se di-
rigieron inicialmente a la via
de la epilepsia, hasta llegar al
sindrome de Dravet.

{Como y donde les ofrecieron
el diagnéstico certero?

La doctora Sanchez-Carpin-
tero solicit6 un test genético
que se realiz6 en un labo-
ratorio de Madrid y con los
resultados nos dieron el diag-
nostico en la Clinica.

Una vez que les informan de
que su hijo tiene Sindrome
de Dravet ;como afrontan la
noticia?

De todos los posibles diag-
nosticos ese era el peor. Mikel
ya tenia dos afios y medio.
Cuando uno se pone delante
de un médico y le ofrecen un
diagnostico de este tipo lo
que se siente es incredulidad,
tristeza, mucha angustia, y
toda una variedad de adjeti-
vos poco agradables. Porque
es una enfermedad que no
tiene cura.

¢Como ha evolucionado la
enfermedad en Mikel?
Inicialmente, las convulsio-
nes se presentaban acompa-
fiadas de crisis febriles, que
podian ocurrir con una sola
décima de fiebre. Ahora, sus
crisis epilépticas no tienen
que ver con la fiebre, sino con
patrones luminicos, con cam-
bios de temperatura o simple-
mente con un estado animico
del nifio o con cualquier pro-
ceso virico o bacteriolégico.
Con una simple conjuntivi-
tis nuestro hijo ha llegado a
convulsionar 65 veces en un
dia. Es la crueldad de esta en-
fermedad, que no responde
siempre al mismo patron.
¢Cual es el estado actual del
nino?

Con 7 afios las crisis que
tiene Mikel son, fundamen-
talmente, crisis del suefio.
Esto significa que cada vez
que Mikel duerme, puede
empezar a convulsionar. Son
ademas convulsiones de muy
diferentes tipos, con distin-
tos patrones. Algunas son
tonicoclénicas (en las que se
compromete todo el cuerpo),
habituales de un estado epi-
léptico. Otras son crisis par-
ciales (afectan a una unica

area cerebral) en las que sim-
plemente hace una apertura
de ojos con las pupilas dila-
tadas. Pero si no permanece-
mos pendientes de €l en esos
momentos, mirandole, toda
la noche, no sabriamos que
nuestro hijo esta convulsio-
nando, porque no hace nin-
gln tipo de sonido y esto es
lo realmente complicado de
nuestra vida actual, que tene-
mos que hacer guardia el cien
por cien de las noches.

Ante la necesidad de tal
grado de vigilancia ¢{como se
organizan?

Tenemos que estar con él uno
de los dos cada noche. Mi
marido y yo nos vamos tur-
nando. Uno hace guardia una
noche y el otro la siguiente.
O si estamos muy cansa-
dos, uno hace la mitad de la
noche y el otro la otra mitad.
Tenemos que estar al lado de
Mikel, mirandole. Ni siquiera
podemos tumbarnos a sulado
porque si llega a tener una
convulsién parcial y no nos
diésemos cuenta porque es-
tamos cansados y nos hemos
dormido, podria tener unas
consecuencias terribles.
Personalmente ;como viven
esta exigencia total?

—El paciente. Mikel Gofi Sanchez
junto a sus padres, Mikel y Rosa.

Nuestro hijo es una bendi-
cion, no podriamos concebir
nuestra vida sin él, a pesar
de lo complejo del dia a dia
de nuestras vidas. Con Mikel
hemos ganado tantas cosas
buenas, tantas, que ahora
mismo pienso que soy una
persona diferente a como era
antes de tener a Mikel. Y si, es
muy duro para una madre y
un padre ver suffrir a su hijo,
porque va contra natura. Es-
tamos acostumbrados a que
fallezcan nuestros abuelos,
nuestros padres, pero que
tengas un hijo con una enfer-
medad, cuesta mucho asu-
mirlo. Pero a la vez trae tantas
cosas buenas a un hogar,
tanto bueno a una familia,
que al final te conviertes en
mejor madre, padre, y en
mejor persona, de forma que
compensa.

Actualmente ¢cual es el as-
pecto de esta enfermedad
que mas urge solventar?

A lo que concedemos mayor
importancia es a conseguir
involucrar a algtn laborato-
rio para que investigue un
tratamiento especifico para el
Dravet, a captar fondos para
estalabor y ala informacion y
difusion de esta patologia.



{Qué es?

La fibrosis pulmonar idiopatica
es una enfermedad de causa
desconocida y mal prondstico,
sin tratamiento efectivo,
consistente en una forma de
neumonia crénica que fibrosa los
pulmones de forma progresiva

y menoscaba la funcion
respiratoria.
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Células madre adultas para tratar
1a fibrosis pulmonar idiopatica

Especialistas de la Clinica comienzan un nuevo ensayo clinico para frenar el deterioro

de la funcién pulmonar mediante células mesenquimales obtenidas de la médula

Osea del paciente.

Especialistas del Departamento de Neumo-
logia y del Area de Terapia Celular de la Cli-
nica han puesto en marcha un ensayo clinico
para probar la seguridad y eficacia de un
nuevo tratamiento contra la fibrosis pulmo-
nar idiopatica (de origen desconocido). El
procedimiento que se va a evaluar consiste
en la administracion de células madre adul-
tas (obtenidas de la médula ésea del propio
paciente) en la zona mas afectada de los pul-
mones. El ensayo clinico es de caracter mul-
ticéntrico, ya que ademas de los especialistas
de la Clinica participa también un equipo de
investigadores del Hospital Clinico de Sala-
manca. El proyecto se financia a través de
una ayuda a la investigacién del Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad del
Gobierno de Espafia.

La fibrosis pulmonar idiopatica es una
enfermedad difusa “que afecta a los dos pul-
mones, de causa desconocida y de caracter
progresivo y cronico®, describe la doctora
Arantza Campo, especialista del Departa-
mento de Neumologia de la Clinica e inves-
tigadora principal del ensayo. El cuadro de
sintomas mas habitual en los afectados por

la enfermedad se caracteriza por disnea (difi-
cultad respiratoria), limitacion progresiva de
la capacidad de esfuerzo y tos. En las Giltimas
fases de la enfermedad, el paciente precisa
administracion de oxigeno para poder desa-
rrollar una actividad relativamente normal.

ENFERMEDAD SIN TERAPIA EFICAZ. Ademas
de probar la seguridad del tratamiento, el
estudio se centrara en valorar la eficacia del
procedimiento con células madre mesenqui-
males en detener el deterioro de la funcién
pulmonar en pacientes con fibrosis pulmonar
idiopatica. La eleccion de este tipo celular se
basa “en las propiedades inmunomodulado-
ras de las células madre mesenquimales, cuya
eficacia ya se ha probado en ensayos clinicos
dirigidos a otras enfermedades. Se trata de
células capaces de regular la respuesta inmu-
ne del organismo“, explica la facultativa. Este
tipo celular ha sido probado con anterioridad
como terapia de la fibrosis pulmonar idiopa-
tica en un niimero escaso de estudios, tanto
en modelo animal como en humanos. “Los
resultados preliminares obtenidos han sido
buenos”, subraya la investigadora. ®

—Equipo investigador. De izda a dcha, los doctores Javier Zulueta (director Neumologia), Ana Belén Alcaide
(Neumologia), Felipe Prosper (director Terapia Celular), Arantza Campo (Neumologia e investigadora principal del
ensayo), Juan Pablo de Torres (Neumologia) y Enrique Andreu (Terapia Celular).



"Es necesario un
diagnostico temprano
ya que, de no ser asi, un
TDAH puede pasar de
tener una repercusion
basicamente
académica, en el
aprendizaje, a otro tipo
de manifestaciones de
conducta mas graves”.

Dr. César Soutullo
Especialista en TDAH

Laneuroimagen en el TDAH centra
1a VII Jornada de Actualizacion en
Psiquiatria Infantil y Adolescente

Mas de 150 especialistas acudieron a la reunién organizada por el Departamento

de Psiquiatria y Psicologia de la Clinica y por la Unidad de Psiquiatria Infantil y

Adolescente del SNS-O.

ZONA OCCIPITAL (POSTERIOR)

ZONA FRONTAL (ANTERIOR)

SIN TRATAMIENTO

CON MEDICACION

[Rojor: actividad aumentada]

— Mejoria de actividad cerebral con medicacién en TDAH comprobada en imagenes PET, obtenidas del sitio web

http://storkal.wordpress.com/pro-adderall/.

“Se ha demostrado que las manifestaciones
conductuales propias de un nifio con tras-
torno de déficit de atencion e hiperactivi-
dad (TDAH) se producen por una alteracion
cerebral”, indica el doctor César Soutullo,
psiquiatra de nifios y adolescentes de la Cli-
nica especializado en este trastorno y direc-
tor de la “VII Jornada de Actualizacién en
Psiquiatria Infantil y Adolescente: TDAH y
DSM-5: Desde la Biologia a la Clinica Multi-
disciplinar’.

Mas de 150 personas asistieron al sim-
posio organizado de forma conjunta por el
Departamento de Psiquiatria y Psicologia de
la Clinica y por la Unidad de Psiquiatria In-
fantil y Adolescente del SNS del Gobierno de
Navarra y auspiciado por la Sociedad Vasco-
Navarra de Psiquiatria.

Entre todos los temas del programa, el
doctor Soutullo destacé los ultimos hallaz-
gos en neuroimagen cerebral sobre el origen
del TDAH como uno de los aspectos mas re-
levantes que se trataron durante la jornada.

Para desarrollar esta cuestion, el simposio
conté con la participaciéon de uno delos cien-
tificos mas experimentados en neuroimagen
del TDAH, el doctor Samuele Cortese, de la
Universidad de Verona, cuya ponencia verso
sobre ‘Actualizacién en Neuroimagen’.

La reuni6n ofrecié ademas una actualiza-
ciéon de los Gltimos tratamientos farmaco-
légicos a cargo de la doctora Azucena Diez
Suarez (Departamento de Psiquiatria y Psico-
logia Médica de Ia Clinica), ademas de los 1l-
timos cambios en la revision mas reciente del
manual de diagnoéstico y tratamiento clinico,
el DSM-5. Entre ellas, destac6é un cambio en
la edad minima antes de la cual debe haber
sintomas para considerar un diagnéstico de
TDAH, fijada hasta ahora en los 7 afios y am-
pliada en el nuevo manual hasta los 12 afios.
Este aumento de la edad minima mejora la
deteccidén en nifios mas mayores, que pue-
den haber tenido sintomas por debajo de los
7 afios, pero que no los recuerdan los padres
porque no causaron grandes problemas. ®
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—Equipo de la Unidad de
Hospitalistas. De izquierda a
derecha, Eva Sola (auxiliar), los
doctores Felipe Lucena y Félix
Alegre, las enfermeras Nora Ayerra e
Irune Alvarez, la auxiliar Sara Ortega,
la doctora Ana Huerta, el doctor
Manuel Landechoy la enfermera
responsable Yolanda Lizarraga.
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El modelo hospitalista de 1a Clinica
mejoralos resultados en pacientes
graves y con multiples patologias

Segiin un estudio realizado por un equipo de especialistas en 456 casos, la

aplicacion de este patrén asistencial revela una reduccién aproximada de un 11%

de la mortalidad de pacientes complejos ingresados en una Unidad de Cuidados

Intermedios, fomenta el trabajo multidisciplinar y la docencia.

“Aunque resulta muy dificil evaluar los re-
sultados sobre la mortalidad en un estudio
retrospectivo, pensamos que el buen rendi-
miento obtenido se debi6 en parte ala asisten-
ciay valoracion continua de los pacientes por
parte de médicos hospitalistas, a través de los
diferentes niveles de atencién hospitalaria,
desde la planta de hospitalizacién conven-
cional a la Unidad de Cuidados Intermedios”,
subraya el doctor Felipe Lucena, especialista
en Medicina Interna y responsable de la Uni-
dad de Médicos Hospitalistas de la Clinica.
El equipo de médicos hospitalistas de este
centro hospitalario esta integrado por los doc-
tores Felipe Lucena, Ana Huerta, Félix Alegre
y Manuel Landecho, especialistas del Depar-
tamento de Medicina Interna de la Clinica.
Recientemente, este equipo de facultativos
ha publicado los resultados de un estudio
sobre la eficacia de la labor de este mode-
lo médico en 456 pacientes muy complejos,
ingresados en la Unidad de Cuidados Inter-
medios (Area de Hospitalizacién Especial) de
este centro hospitalario durante los altimos
6 afios. El trabajo ha sido difundido por la

revista especializada internacional, ‘Journal
of Hospital Medicine’. Se trata de la Ginica
investigacion sobre este modelo de gestion
asistencial realizada en Espafia.

El estudio publicado analiza el trabajo del
equipo de hospitalistas en una unidad de cui-
dados intermedios. El impacto de la labor de
estos especialistas puede detectarse en va-
rios aspectos. Los mas destacables: el efecto
positivo sobre la mortalidad de los pacientes
atendidos segiin este modelo asistencial, la
importancia del trabajo multidisciplinar (en
cooperacion con diferentes especialidades
meédicas) y el aumento de la capacidad docen-
te para los médicos residentes.

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO. Los resultados
obtenidos ponen de relieve, entre otras cues-
tiones, unareduccion del 11% de la mortalidad
enlamuestra de pacientes estudiada. La clave
del éxito reside, segtin destaca el doctor Lu-
cena, en la labor de los hospitalistas a la hora
de aunar la cooperacién entre las diferentes
especialidades médicas que intervienen en
la atencion de estos pacientes. También ar-
gumenta la efectividad de este modelo en la
atencion continuada que se presta al paciente,
“con visitas por la mafiana y por la tarde, y su
disponibilidad los 365 dias del afio, durante
las 24 horas del dia”.

En opinion del internista, “los beneficios
conseguidos en los ultimos 6 afios en tér-
minos de mortalidad observada respecto a
la esperada, asi como en el crecimiento del
modelo hospitalista y en el trabajo multidis-
ciplinar en la Unidad, han sido muy positivos,
especialmente porque se han tratado pacien-
tes muy complejos pluripatologicos con muy
buenosresultados, muchos de ellos con enfer-
medades oncolégicas avanzadas”. El doctor
Lucena fundamenta parte de este éxito, “en
el trabajo en equipo, en la importancia de la
cooperacion multidisciplinar y en el trabajo
dedicado y profesional de nuestras enfer-
meras”. Ademas opina que “en el paciente



—Los hospitalistas de la Clinica en el Area de Hospitalizacién Especial atienden pacientes que por su complejidad no ingresan en una convencional.

quirtrgico ha sido muy importante el conoci-
miento previo que los médicos hospitalistas
obtienen de la situacion del paciente antes de
la intervencion, asi como de sus potenciales
complicaciones porque, de este modo, al en-
frentarse a situaciones agudas, se interviene
con mayor rapidez y eficacia”.

UN MODELO ASISTENCIAL DE COBERTURA
GLOBAL. Segiin define el doctor Lucena, el
médico hospitalista es “un especialista en
Medicina Interna que dedica mas del 80%
de su actividad clinica diaria a los pacientes
ingresados”. En este sentido, apunta que el
verdadero interés de esta disciplina médica
reside en que “si este especialista tiene de-
dicacion casi exclusiva al paciente ingresado
puede garantizar una mejor atencion y una
mejor coordinacion, tanto con otros especia-
listas, como con el personal de enfermeria.
Ademas, puede afiadir otras ventajas, entre
las que destacan la emision de una orden mé-
dica unificada, asi como una utilizacion mas
racional de los recursos, evitando peticiones
innecesarias de pruebas complementarias o
multitud de informes interdepartamentales
que fragmentan la asistencia. El hospitalista,
al conocer el medio hospitalario y la forma de

retroalimentarlo, puede ofrecer una atencion
global al enfermo y sus familias”.

El modelo hospitalista es muy comun en la
asistencia clinica que se presta en hospitales
de Estados Unidos, donde alrededor del 55%
de los centros hospitalarios con mas de 200
camas ha incorporado este modelo asistencial.
En los altimos afios, en Espafia han comenza-
do aformarse grupos con una labor dirigida es-
pecialmente a la atencién médica del paciente
quirdrgico. En el caso de la Clinica, la Unidad
de Médicos Hospitalistas de Medicina Interna
se encarga de los pacientes ingresados por par-
te de Medicina Interna y de Cirugia Vascular,
asi como de los pacientes mayores de 65 afios
con comorbilidades (miltiples enfermedades
previas) ingresados para cirugia de cadera
y de rodilla por el Departamento de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Ademas, atiende
pacientes complejos de otros departamentos,
como los procedentes de Cirugia General que
requieren un control estricto. Asimismo se
encarga de pacientes que ingresan en la Uni-
dad de Cuidados Intermedios, (Area de Hos-
pitalizacion Especial, AHE, en la Clinica). Esta
serie de caracteristicas constituyen el aspecto
diferencial del modelo de gestion asistencial
de la Unidad de Hospitalistas de la Clinica. ®
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fle toda Espaina”




“Los equipos de traspl

son delos ni

— Eldoctor Fernando Pardo y su
equipo, especialistas en trasplante
hepético.
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ste Navarra

onsolidados y con

“Los equipos de trasplantes de Navarra son
unos de los mas antiguos y consolidados de
Espafia y de los que mejores resultados han
conseguido dentro de la ya larga historia de
los trasplantes de Espafia”, destacé el doctor
Rafael Matesanz durante la presentacion de
la Jornada de Trasplante de Organos Sélidos,
organizada por la Clinica. El evento cont6
con la presencia de la consejera de Salud del
Gobierno de Navarra, Marta Vera, y del coor-
dinador de trasplantes de Navarra, el doctor
Javier Aldave. El comité organizador estuvo
dirigido por el director de Nefrologia de la
Clinica, el doctor Pedro Errasti. El objetivo
principal de la reunion se centrd en analizar
los resultados de los programas de trasplante
de rifién, corazon e higado en Navarra y en
avanzar los retos mas importantes para los
proximos afos.

El programa de trasplantes de la Comu-
nidad foral se inicié en 1969 con el primer
trasplante de rifion. Se trata de un programa
conjunto que mantienen el Servicio Navarro
de Salud y la Clinica y que desde sus inicios
hace 44 afios ha realizado un total de 910
trasplantes renales, 281 cardiacos (el primero
en 1984) y 435 hepaticos (el primero en 1990)
con excelentes resultados de supervivencia.

El director de la ONT aprovech6 también
su participacion en el evento para unirse al
homenaje a dos profesionales de la Clini-
ca, pioneros del trasplante renal en Navarra,
los doctores Andrés Purroy, especialista en
Nefrologia, y José Maria Berian, especialis-
ta en Urologia, recientemente jubilados. El
doctor Matesanz describi6 la experiencia de
los trasplantes en Navarra como “una gran
trayectoria caracterizada, dentro del progra-
ma nacional de donacion y trasplante, por
ser la que siempre ha tenido una incidencia
menor de negativas familiares para donacion
de 6rganos, lo que habla muy a favor de la
generosidad de los navarros. Un rasgo que no
s6lo se contempla en la donacién de 6rganos,
sino también en la hemodonacién (donantes
de sangre), cuestiones que dependen de la
solidaridad de la poblacion”.

Recordé asi que el equipo de trasplante re-
nal de la Clinica es uno de los mas veteranos
de Espaiia, “ya que comenz6 con su actividad
en los aflos 60, 1o mismo que el equipo cardia-
o, con una enorme experiencia, lo que hace
que los centros hospitalarios de Navarra estén
acreditados como centros de referencia no s6-
lo para pacientes de la Comunidad foral, sino
de otros puntos de la geografia espafiola”.



Destac6 como uno de los principales objeti-
vos de la jornada la busqueda, con el coordi-
nador autonémico y con los coordinadores
de trasplante de los centros hospitalarios de
Navarra, de “nuevas vias de expansion para
seguir fomentando la donacién. Para que esa
generosidad de los navarros se plasme en
donaciones efectivas, lo que permita a su vez
seguir salvando vidas”.

La consejera de Salud, por su parte, desta-
c6 como la generosidad de los navarros en las
donaciones se ha visto siempre traducida en
los buenos resultados obtenidos en trasplan-
te de 6rganos. Subrayo en esta linea que “los
buenos resultados clinicos obtenidos avalan
la calidad de la trayectoria de los equipos sa-
nitarios, a quienes agradezco su labor”. Vera
quiso también animar a la sociedad navarra
a “continuar con su altruismo en la donacién
de 6rganos que posibilita ofrecer otra oportu-
nidad de vida a otras personas”.

El doctor Nicolas Garcia, director médi-
co de la Clinica, revel6 que la pretension
de desarrollar la jornada residia también en
“hacer una llamada de atenci6n a toda la
sociedad navarra, distinguida siempre por
una gran generosidad en todos los aspectos
de la donacion. Pero como no sélo se trata

Retos: Nuevas vias
para aumentar
ladonacion

El doctor Matesanz recordé que
Espana lleva 21 arios liderando
mundialmente el numero

de donantes en relacién con

su poblacioén, un liderazgo
apoyado fundamentalmente en
la donacién clasica, “personas
que fallecen en situacién de
muerte cerebral”. Advirtio,

sin embargo, de las cada vez
mayores limitaciones de este
tipo convencional de donacion
debido a la reducciéon de los
fallecimientos por accidentes de
trafico asi como a la disminucién
de los accidentes cerebro
vasculares (ACV o ictus). Vias

de donacién que, actualmente,
reconoci6 “"son muy dificiles de
extender”. Expuso la situacion
positiva y privilegiada de
Espafia dentro de los cinco
primeros paises europeos con
menor indice de mortalidad por
accidente de tréfico y cerebro
vasculares "que son las dos causas
principales de muerte cerebral”.
Describid en este sentido que el
ndmero de posibles donantes
convencionales en Espafia va

en descenso progresivo, si bien
el nimero de donantes reales
efectivos se mantiene, “porque el

sistema funciona muy bien".

Si no buscamos nuevas vias,

“no podemos pensar en seguir
creciendo”. Entre esas nuevos
sistemas, propugné por el
desarrollo en Navarradela
donacién en parada cardiaca. “Es
una forma de donacién que en
Espafia existe desde hace muchos
afos, limitada inicialmente

a Madrid y Barcelona, pero

que en los ultimos afos se ha
demostrado que en ciudades de
tamafio medio, como Granada

o Alicante, esta funcionando
perfectamente. Es un sistema
que precisa de una muy buena
colaboracion entre los servicios
de emergencia y los hospitales.
Algo conlo que ya cuenta Navarra
donde existen unos servicios de
emergencia realmente buenos”.
Recordé en este sentido que él
aprendid las formas efectivas

de coordinacioén de los servicios
de emergencia en Navarra, al
conocer cdmo se coordinaban
desde el Sistema Navarro de
Salud.

La segunda via muy importante
que destaco Matesanz fue la
potenciacién de la donacién entre
vivos que reconocié como “una
via de expansion muy clara”.

L

—De izquierda a derecha, el doctor Rafael Matesanz, director de la
Organizacion Nacional de Trasplantes; José Andrés Gomez Cantero, director
general de la Clinica; Marta Verta, consejera de Salud del Gobierno de Navarra;
y el doctor Nicolas Garcia, director médico de la Clinica.

Memoria2012-2013 | 87



“Los equipos de trasplantes de Navarra
son de los mas consolidados y con
mejores resultados de toda Espaiia”

Programa de trasplantes

CRONOLOGIA NUMERO DE TRASPLANTES
REALIZADOS ENTRE 1969 Y 2013

@1969

Inicio del
programa de

trasplante renal

01977
Inicio del
@ programa de
trasplantes de
rifidn con
donante vivo

Renal
912

(18 entre
B vivos)

@1984

Inicio del
programa de
trasplante
cardiaco

@®1990
Inicio del
O programa de
trasplantes de
higado

ardiaco

C
281

@2008

@ Inicio del
programa de
trasplantes de

higado con
donante vivo

Hepdtico
438

(22 entre
Vivos)

TOTAL
1.631

©2013
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de centrarnos en los magnificos resultados
de trasplantes que hemos tenido en los 1lti-
mos afos, queremos también buscar nuevas
formas de aumentar la donacién, ademas de
los programas de donante vivo y los proce-
dimientos laparoscopicos de extraccién de
6rganos de donante vivo, como nuevas vias
para intentar conseguir llegar a més pacien-
tes y solventar la situacién vital que tienen
estas personas con necesidad de un 6rgano”.

En cuanto al procedimiento laparoscopico
para la extraccion de 6rganos de donante
vivo, el doctor Garcia sefial6 que se trata de
una técnica que en rifién ya se encuentra
totalmente implantada y que en higado, los
equipos de la Clinica estan en proceso avan-
zado de formacion.

NAVARRA, ENTRE LOS MEJORES RESULTADOS

DE SUPERVIVENCIA DE ESPANA. El director
meédico de la Clinica subray6 que en Navarra
los resultados, tanto en términos de super-
vivencia como de supervivencia de injerto,
“presenta una de las supervivencias mas ele-
vada de Espana en los tres tipos de trasplan-
tes, renal, hepatico y cardiaco”, y advirti6
que los resultados obtenidos por los equipos
de trasplante en Navarra “se sitlian entre las
mejores series del pais” y son comparables a
los de los mejores centros.

En concreto, la supervivencia global obte-
nida por el equipo de la Clinica en trasplante
renal a los 5 afios de la intervencion se sitia
en un 83,5% de los casos, una cifra incluso
superior a la media que publica el registro
europeo CTS. También es importante el ca-
pitulo de trasplante renal de donante vivo.
El primero que se realiz6 en la Clinica tuvo
lugar en 1977, si bien el impulso importante
de este programa se vivio a partir de 2008.
Hasta ese aflo el ntimero de trasplantes rena-
les de donante vivo realizado en el marco del
programa navarro de trasplantes ascendi6 a
7. Desde 2008 se han trasplantado a un total
de 18 personas mas de rifién de un donante
vivo, hasta alcanzar un total de 25.

En trasplante hepatico, la supervivenciaa1
ano del procedimiento es del 90,5%, frente al
84,9% de la media espaiiola, segin el registro
espafiol de trasplante hepatico. A 3 afios, este
indice se sittia en el 84,6% de supervivencia,
seglin los resultados obtenidos en la Clinica,



7 puntos por encima de la media espafiola,
situada en el 77,5%. A 5 afios, el indice de
supervivencia en trasplante de higado en
Navarra es del 80,5%, frente al 72,5% de la
media espaiiola. En trasplante de higado,
el programa de trasplante de donante vivo
se inici6 en 2003, fecha desde la que se han
realizado un total de 21 intervenciones.

En cuanto al trasplante cardiaco, que tam-
bién desarrolla el programa conjunto de tras-
plantes de Navarra, la primera intervencion
serealizo en 1984. De hecho, el tercero de los
trasplantados de ese afio en la Clinica es uno
de los mas longevos de Espafia. Respecto a
los datos de supervivencia en este trasplante,
los especialistas de 1a Clinica han obtenido un
83% de supervivencia a un aflo, un 73% a los
5afios y un 56% a 10 anos. En el caso de este
trasplante, en los Gltimos afos se ha experi-
mentado una leve mejoria de los resultados
(en torno a un 2%), pese a la aceptacion pro-
gresiva de pacientes de mas edad, con mayor
namero de comorbilidades (enfermedades
asociadas) y con mas re-operaciones. En tér-
minos comparativos, los resultados de super-
vivencia en trasplante cardiaco son similares
a los de la media nacional y europea. ®

Dr. José Maria Berian
UROLOGIA

El doctor José M2 Berian se
formé en la Fundacién Puigvert
(Barcelona) y posteriormente
en el Hospital Val d'Hebrén

bajo la direccion del profesor
Solé Valcels. Enjulio de 1974 se
incorpord a la Clinica, impulsando
la creacién del Departamento de
Urologia. Al mismo tiempo, se
inici6 ya de forma sistematica el
programa de trasplantes renales
en colaboracién con el Servicio
de Nefrologia. Obtuvo la plaza
de profesor titular por oposicién
en la Universidad del Pais Vasco
al finales de la década de los 80.
Con posterioridad, fue profesor
ordinario de la asignatura de
Urologia de la Facultad de
Medicina de la UN. El doctor
Berian, que ha dirigido 18 tesis
doctorales, considera “que la
docencia es la clave para tratar
mejor a los pacientes y para
formar buenos especialistas”.

Dr. Andrés Purroy
NEFROLOGIA

El doctor Andrés Purroy se
formé bajo la tutela del profesor
Eduardo Ortiz de Landazuri,
quien le dirigid la tesis con

la que se doctor6 en1971. A
continuacion, este especialista en
Nefrologia trabajo en la Unidad
de Fisiologia de la Universidad
de Oxford, donde obtuvo su
segundo doctorado (1975). Un
afo mas tarde se incorpord

ala Clinica Universidad de
Navarra, donde fue el impulsor
del Servicio de Nefrologia y de
la Unidad de Trasplante Renal
en estrecha colaboracién con

el Departamento de Urologia,
ademads de otros servicios y
departamentos implicados. El
doctor Purroy ha dirigido 15 tesis
doctorales.

—El salén de actos del Centro de Investigacion Médica Aplicada (CIMA) se llend para homenajear a los doctores Berian y Purroy .
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—Boxes de observacioén. Los
pacientes que deban permanecer en
observacion lo hardn en habitaciones
individuales, equipadas con bafio
propio, sistemas de monitorizacion y
telemetria y television.

—Sala de criticos. Cuenta con un
equipamiento de Ultima tecnologia
para la atencion inmediata y
especifica de pacientes criticos:
infarto de miocardio, ictus,
traumatizados, disneas suibitas
(dificultad respiratoria repentina),
asi como alteraciones del nivel de
conciencia.
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El Servicio de Urgencias de la Clinica
inaugura sus nuevas instalaciones
dotadas con la dltima tecnologia

La Clinica ha estrenado sus nuevas instala-
ciones del Servicio de Urgencias. Las renova-
das dependencias suponen una ampliacién
en 110 m? respecto a los anteriores espacios
destinados a la atencion de casos urgentes.
La superficie ttil queda asi ampliada a 300
m? Ademas de lamodernizacién e incremen-
to de la totalidad de los espacios, el Servicio
de Urgencias se ha dotado también de equi-
pamiento de iltima tecnologia. De su asis-
tencia destaca un tiempo medio de espera
inferior a 20 minutos asi como que la mayor
parte de las patologias son atendidas por el
especialista correspondiente.

El equipo de profesionales que constituye
este servicio esta integrado por el director del
departamento, la supervisora, secretaria, 16
enfermeras, 5 auxiliares, ademas de 17 médi-
cos de diferentes especialidades que realizan
guardias en el servicio.

SALA ESPECIFICA PARA PACIENTES CRITICOS.
Entre el nuevo aparataje adquirido, cabe
destacar un brazo articulado integrado por
una torre con todos los dispositivos necesa-
rios para atender pacientes criticos: monitor,

respirador moévil, desfibrilador, sistema de
ventilacion artificial de via aérea, aspiracion
y oxigeno. Dicho dispositivo se ubica en una
sala o box especifica para la atencion de los
pacientes criticos, entre los que figuran aque-
llos con sintomas propios de infarto de mio-
cardio, ictus, traumatizados, disneas stibitas
(dificultad respiratoria repentina), asi como
alteraciones del nivel de conciencia.

El acceso a este espacio se ha disefiado
para que pueda hacerse de forma inmediata
y directa desde la puerta principal de Urgen-
cias. Dicha entrada sigue ubicada en la calle
Irunlarrea, frente al edificio de la Facultad
de Ciencias de la Universidad de Navarra.
Respecto a este acceso, permanecen a punto
de finalizar las obras para habilitar una nueva
rampa paralela a la carretera, con el fin de
facilitar la llegada, circulacion y salida de
ambulancias y vehiculos.

HABITACIONESINDIVIDUALESPARACASOSEN
OBSERVACION. El anterior espacio comin
destinado a pacientes en observacion se ha
compartimentado en 5 habitaciones indivi-
duales, cada una de ellas con bafio propio,

—Equipo de Urgencias. Una representacion del equipo de Urgencias: sentadas en primera fila, las enfermeras Cristina
Vilay Silvia Echeverria. De pie, de izda a dcha, la enfermera Lucia Sanchez, el doctor José Javier Varo (director), la
enfermera supervisora Isabel Iturrioz y las auxiliares Ainara Duran y M2 Paz Andueza.



Las nuevas instalaciones del servicio de urgencias

La reforma dota a la planta de urgencias de la Clinica Universidad de Navarra de 110m? adicionales, ademas de un nuevo equipamiento de tltima tecnologia,
una nueva sala de criticos y cinco habitaciones individuales para los pacientes en régimen de observacion.
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Salas de observacién
Lo que antes era un espacio comun se ha Se ha creado unamas (la sala de
reformado para crear cinco habitaciones criticos), alcanzando un total de cinco.
individuales con bafio propio, sistemas de Dotadas de monitorizacion y vigiladas
Antesde  Después monitorizacion, de telemetria y television. desde la zona de control por el personal
lareforma de enfermeria.

sistemas de monitorizacion, de telemetria
y television. El conjunto de esta area ha am-
pliado su superficie en 18 m? hasta alcanzar
un total de 60 m?. Cabe subrayar que la zona
de observacion queda aislada del resto del
servicio.

Ademas, se ha habilitado una sala mas de
exploracién y consulta hasta llegar a 5, con
un total de 50 m? . Los boxes destinados a
este fin también estan dotados de monitori-
zacion. El personal de enfermeria atiende la
vigilancia de las diferentes monitorizaciones
desde la zona de control.

Los pacientes pueden acceder al Servicio
de Urgencias desde la entrada de Irunlarrea o
desde cualquiera de las otras dos entradas de
la Clinica, llegando a la segunda fase (parale-
la ala calle Irunlarrea) del edificio hospitala-

rio en su planta baja. La recepcién primera
de las urgencias se realiza en la sala de triaje,
donde una enfermera le solicitara el motivo
de consulta, los datos del paciente y valorara
la potencial gravedad de sus sintomas.

La sala de espera también se ha ampliado
respecto a la del antiguo servicio y ocupa un
total de 23,6 m2. En esta renovacion, la zona
de espera se ha dotado de numerosas tomas
de oxigeno en prevision de posibles emer-
gencias multitudinarias que hagan necesaria
laatencion simultanea de numerosos pacien-
tes con problemas respiratorios.

En el conjunto de los espacios, se ha habi-
litado también una sala para la preparacion
de medicamentos destinada al personal de
enfermeria, ademas de otro espacio o sala de
trabajo para los facultativos. ®

Los espacios
constituyen una
renovacion de

las dependencias
existentes y una
ampliacion en mas
de 100 m? respecto al
anterior Servicio
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"Nuestra sociedad es una fuente
constante de estrés que aumenta
los trastornos de ansiedad”

El doctor Javier Cabanyes, neurdlogo de la Clinica en su sede de Madrid, publica el

libro ‘La salud mental en el mundo de hoy'".

“Es evidente que el mundo no va bien”. Son
las primeras palabras que pronuncia el doc-
tor Javier Cabanyes Truffino, neurélogo de la
Clinica en su sede de Madrid y especializado
en neurologia infanto-juvenil, que acaba de
publicar el libro ‘La salud mental en el mundo
de hoy’ (EUNSA) en el que pone negro sobre
blanco qué significa tener una mente sana, y
por tanto, cudles son los principales trastornos
de una sociedad casi vertebrada por el estrés.
Cabanyes habla de sociedades enfermas, ca-
paces de incrementar exponencialmente los
casos de ansiedad. Pese a todo, este especialis-
ta en Trastornos de conducta y Problemas de
Aprendizaje en la Infancia y de Dafio cerebral
adquirido apuesta por un mensaje optimista,
apelando a la capacidad humana para atajar
los problemas que ella misma genera.

¢{Goza el mundo actual de salud mental?

Es evidente que el mundo no va bien. Las di-
ferentes formas de violencia y los graves des-
equilibrios sociales ponen de manifiesto que
el mal esta presente en el mundo. Este mal
es un complejo problema antropolégico que
s6lo encuentra auténtica respuesta desde una
vision abierta a la trascendencia. En relacion
con la crisis actual, podemos metaféricamen-
te hablar de una ‘sociedad enferma’ pero su
enfermedad es de tipo moral, es una carencia
o una deformacién de sus principios y metas
que llevan a una verdadera disfuncién social.
Mas en concreto, la crisis actual ha puesto de
manifiesto estructuras socioeconémicas que
se han movido por la mentira, el desmedido
afan de lucro y la mas absoluta carencia de
sentido solidario. Sin embargo, detras de esas
estructuras hay personas concretas que las
han creado y personas que han contribuido
a su dinamica. Pienso que la actuacion de
la mayoria de esas personas no es debida a
una enfermedad psiquica aunque, quiza, si
podriamos decir que ha sido por una ‘enfer-
medad moral’.

Usted habla en el libro de cuatro dimensio-
nes humanas: biolégica, psicologica, social y

El doctor Javier Cabanyes.

espiritual. ¢El secreto para encontrar lasalud
mental reside en un equilibrio entre estos
cuatros aspectos?

Cada dimension tiene sus propios fines pero
las cuatro son constitutivas de la naturaleza
humana y, por tanto, son irrenunciables e
inseparables. Las distinguimos para intentar
entender un poco mas la complejidad del ser
humano pero estan absolutamente integra-
das en la persona. Sin embargo, en nuestro
modo de vivir podemos olvidar o magnificar
alguna de ellas con lo que esto supone de
‘desequilibrio’ en la naturaleza humana. El
cuidado, personal, institucional y social, de
cada una de esas dimensiones de la perso-
na es una condicion necesaria para la salud
mental pero no suficiente. Es decir, procurar
el adecuado desarrollo de cada una de las
dimensiones humanas contribuye a la salud
mental, si bien, hay enfermedades que sur-



"La crisis actual ha
puesto de manifiesto
estructuras
socioeconomicas que
se han movido por la
mentira, el desmedido
afan de lucroy lamas
absoluta carencia de
sentido solidario”.

‘Me parece que es
necesario considerar la
salud mental como algo
dinamico, en la que el
propio individuo tiene
un papel activo”.

Dr. Javier Cabanyes
Neurdlogo de la Clinica

gen con independencia de esos cuidados.
Asi, por ejemplo, es un riesgo para la salud
mental tanto si se descuida la corporalidad
como si se sobredimensionan sus cuidados.
Con todo, la salud mental no es una cuestion
de ‘moderacién’ entre las cuatro dimensiones
de la persona sino del adecuado desarrollo de
cada una de ellas.

En el libro también citala definicion que dela
salud hace la OMS, como un estado de bien-
estar fisico, psiquico y social. Usted ya afirma
que es una definicion estatica y pasiva. Dadas
las cosas, ¢esta definicion

no resulta mas bien una

utopia?

En mi opinién, no sélo es

bastante utdpica sino tam-

bién bastante poco precisa.

El concepto de ‘bienestar’

no es nada facil de defi-

nir pero mas dificil atin es

lograrlo de forma estable

en los tres ambitos que se

sefialan: fisico, psiquico y

social. Me parece que es

necesario considerar la sa-

lud mental como algo di-

namico, en la que el propio individuo tiene
un papel activo (en mantenerla, mejorarla
o empeorarla, recuperarla o perderla), y en-
tenderla desde la perspectiva de las cuatro
dimensiones de la persona: biolégica, psico-
l6gica, social y espiritual.

Ellibro también planteala posibilidad de que
vivamos en sociedades enfermas, capaces de
provocar trastornos mentales a los ciudada-
nos. (Como seria una sociedad sana y como
se puede lograr?

En el ambito sociosanitario hablamos de so-
ciedades enfermas cuando inducen trastor-
nos mentales o cuando no aportan las protec-

ciones adecuadas frente a algunas enferme-
dades. Asi, por ejemplo, nuestra sociedad es
una fuente constante de estrés, por el ritmo
de vida, la presion social y la burocratizacion,
que hallevado a un aumento de los trastornos
de ansiedad. Por otra parte, nuestro contexto
social ha perdido bastantes de los factores de
proteccidén frente a algunas enfermedades
psiquicas. Esta demostrado que la ausencia
de referencias transcendentes, estabilidad y
cohesion familiar y anclaje con las tradiciones
suponen menor proteccion ante la depresion
y los intentos de suicidio.
¢Y como seria una socie-
dad sana?
Por el contrario, decimos
que una sociedad es sana
cuando no tiene factores
inductores de enfermedad
pero, sobre todo, cuando
aporta recursos para pro-
mover la salud mental. En
este sentido, es sana un
sociedad cuando cuida y
promueve las salud fisica
y psicologica y esta abierta
ala trascendencia. Las vias
son miltiples y diversas y van desde las revi-
siones médicas periddicas hasta la profunda
valoracién social de la dignidad humana pa-
sando por el cuidado del descanso y el tiempo
libre, el fomento de la cultura y el deporte, la
promocién de las actitudes y actividades soli-
darias, la proteccién y el respaldo a la familia,
la recuperacion del sentido del pudor en la
moda y la publicidad, y un largo etc. Obvia-
mente, en la consecucion de una sociedad
sana estan implicados todos y cada uno de los
ciudadanos y todas las instituciones de rele-
vancia social en los ambitos sanitario, educa-
tivo, de comunicacion, politico y religioso. @

El doctor Juan Narbona
recibe el I Premioen
Neuropsicologia Infantil

El doctor Juan Narbona, especialista en neurologia pedia-
trica del Departamento de Pediatria de la Clinica, recibi6 el
I Premio CNC en Neuropsicologia Infantil otorgado por el
Consorcio de Neuropsicologia Clinica. La entrega se rea-
liz6 en el marco de la 62 Reunion Anual, Neurorrehabili-
tacion Cognitiva en la que el doctor Narbona particip6 en
la sesion de clausura con la conferencia “El trastorno de

aprendizaje procedimental: actualizacién”. @
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Los doctores Miguel Angel Idoate,
director del Departamento de
Anatomia Patoldgica de la Clinica y
Carlos Eduardo de Andrea, profesor
del Departamento de Histologia y
Anatomia Patoldgica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de
Navarra.
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La Clinica participa en un estudio
multicéntrico internacional para
identificar la malignizacion de un
tipo de tumor 6seo benigno

Se trata del tnico centro espanol incluido en el trabajo de investigacion, en el que

han participado hospitales internacionales, como el Johns Hopkins ola Clinica Mayo.

La Clinica ha participado en un estudio mul-
ticéntrico internacional que ha logrado des-
cribir una serie de pautas para identificar la
malignizacién del osteocondroma, un tumor
6seo benigno. Dicho estudio ha sido publica-
do en Modern Pathology, revista oficial de la
Academia de Patologia de Estados Unidos y
Canada.

El osteocondroma o condromatosis es el
tumor 6seo benigno mas frecuente entre la
poblacion juvenil, con una prevalencia de un
caso entre 50.000 habitantes. Como conse-
cuencia de diversos factores, este tumor de
cartilago puede convertirse en un condrosar-
coma, evolucién maligna que sedaen el 3% de
los pacientes. “Resulta dificil identificar esa
transformacion. De ahi que el estudio haya
reunido una amplia casuistica y a distintos
expertos en cancer 6seo para determinar los
rasgos clinicos y anatomopatologicos que per-
mitan identificar el tumor maligno frente alas

lesiones benignas”, explica el doctor Miguel
Angel Idoate, director del Departamento de
Anatomia Patologica de la Clinica.

Ademas de la Clinica, Ginico centro espafiol
que ha participado en el estudio, en la inves-
tigacion han intervenido otros once departa-
mentos de Anatomia Patolégica de centros
europeos y norteamericanos, como la Clinica
Mayo, el Hospital Johns Hopkins y la Univer-
sidad de Utah, los tres estadounidenses; y
las universidades de Oxford (Gran Bretafa) y
Leiden (Holanda), entre otros.

Los resultados del estudio apuntan que
“la presencia de figuras de mitosis (division
celular) y de pleomorfismo nuclear, es decir
de variaciones en el tamafio y formas de los
nucleos de las células, son los criterios mas
importantes para la identificacién de la trans-
formacién maligna del osteocondroma en un
tumor maligno de alto grado”, sefiala el doctor
Idoate. ©®



De izda a dcha, Nerea Gomez,

Maria Pilar Andueza, Merche Egafa,
José Maria Lépez Picazo, losune
Goicoechea, Susana Butron, Alfondo
GUrpide, Ana Ojer, Jose Luis Pérez
Gracia, Elena Navarcorena, Leyre
Resano, Maria Dolores Lozano y
Lourdes Soria.

Especialistas de la Clinica,
coautores de unainvestigacion
presentada en el Congreso
Americano de Oncologia Clinica

Los doctores M2 Dolores Lozano y José Luis Pérez Gracia han colaborado en un

estudio sobre los mecanismos de resistencia del cancer de pulmén al farmaco

erlotinib, cuyas conclusiones se expusieron en forma de comunicacién oral.

Los doctores M2 Dolores Lozano (Anatomia
Patologica) y José Luis Pérez Gracia (Oncolo-
gia Médica), especialistas de la Clinica Uni-
versidad de Navarra, son coautores de una
investigacion sobre cancer de pulmén que
se present6 en el Congreso anual de la Socie-
dad Americana de Oncologia Clinica (ASCO,
en sus siglas en inglés). Las conclusiones
del estudio, coordinado por el doctor Petros
Giannikopoulos del ‘Cancer Therapy Inno-
vation Group’ y por el doctor Rafael Rosell,
del Instituto Dexeus, se expusieron durante
el simposio en forma de comunicacion oral.

En la investigacion han participado espe-
cialistas de 16 centros de diferentes paises
y se realiz6 sobre pacientes con tumores
de pulmén con una mutacién genética del
gen EGFR, en los que el tratamiento con
un farmaco oral llamado erlotinib es muy
eficaz. Para el estudio se analizaron los tu-
mores con una técnica de altima generacién

llamada estudio completo del exoma (parte
del genoma que codifica proteinas). Los
tumores se estudiaron antes de recibir el
tratamiento y una vez que el tratamiento
dej6 de funcionar. En los pacientes inclui-
dos por la Clinica, los estudios genémicos
se realizaron sobre muestras citolégicas.
También se estudio el tejido normal de los
mismos pacientes.

El estudio reveld distintas alteraciones
genéticas que se asociaron a la aparicion de
resistencia a erlotinib, incluyendo alteracio-
nes nuevas y otras habitualmente presentes
en células neuronales, embrionarias y en
otros tipos de tumores. También se identi-
ficaron en estos pacientes alteraciones en el
sistema inmunolégico y en vias que regulan
el crecimiento celular. Estos hallazgos per-
mitirdn comprender mejor la aparicion de
los fenomenos de resistencia a erlotinib y
disefiar nuevas estrategias para revertirlos. @

Memoria2012-2013 | 97






Especialistas de la Clinicarealizan
el tercer trasplante de corazon
en un mismo paciente

Se trata de un riojano de 52 anos, a quien ha sido necesario implantarle un corazéon
en tres ocasiones distintas (1990, 2003 y 2012), todas en nuestro centro.




45

"Espana es el primer
pais del mundo en
donacion de 6rganos,
gracias a la generosidad
de sus ciudadanos y al
excelente trabajo de la
Organizacion Nacional
de Trasplantes”

Dr. Gregorio Rabago
Director del Servicio de Cirugia
Cardiaca de la Clinica

—Equipo multidisciplinar. El
doctor Gregorio Rabago lideré a un
equipo de cirujanos, anestesistas y
enfermeras en una intervencion que
duré diez horas.

http://bit.ly/
tripleTrasplante
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Especialistas de la Clinica
realizan el tercer trasplante
de corazén en un mismo paciente

Un equipo de cirujanos cardiacos de la Clinica
realizo, el 24 de mayo de 2012, el tercer tras-
plante de corazén en un mismo paciente. Se
trata de un riojano de 52 afios —derivado por
el Sistema Riojano de Salud—, a quien por di-
ferentes motivos médicos ha sido necesario
realizarle tres trasplantes cardiacos: el pri-
mero en 1990, el segundo en 2003 y el tercero
en mayo de 2012. El paciente Juan Vicente del
Alamo mantiene una evolucién satisfactoria
de su salud, de forma que el receptor ya ha
vuelto a retomar su actividad diaria normal,
destaca el doctor Gregorio Rabago, director
del Servicio de Cirugia Cardiaca de la Clinica
Universidad de Navarra, quién lider6 la inter-
vencidén quirirgica en la que se le practico su
tercer trasplante cardiaco. El equipo médico
que le asisti6 durante la operacion estuvo in-
tegrado ademas por los doctores Rafael Her-
nandez Estefania, especialista del Servicio de

Cirugia Cardiaca, Lukasz Karol Grochowicz,
especialista del Servicio de Cirugia Vascular,
Maria Josefa Iribarren y Cisse Mbongo, ambos
especialistas del Departamento de Anestesia.

La cirugia se desarroll durante 10 horas y
en ella intervino un equipo de tres cirujanos,
dos anestesistas y tres enfermeras especiali-
zadas. La recuperacion en la Unidad de Cui-
dados Intensivos se prolong6 por espacio de
10 dias.

El caso de este paciente riojano constituye
una de las primeras y raras ocasiones en nues-
tro pais en la que se ha sometido a una per-
sona a un tercer trasplante cardiaco. “Existen
contados casos en el mundo, ya que las indi-
caciones son muy estrictas ala hora de realizar
un tercer e, incluso, un cuarto retrasplante”,
precisa el doctor Rabago. No ocurre lo mismo
en el caso de los trasplantes renales, una inter-
vencion en la que se ha llegado a trasplantar 3



y 4 veces el rifién a un mismo paciente, opera-
ciones de las que en la Clinica se han realizado
13 en los tltimos 25 afos.

CAUSAS DEL TERCER TRASPLANTE. Segln ex-
plica el doctor Rabago, las causas que mo-
tivaron el tercer trasplante cardiaco en este
paciente residieron “en una reaccioén inmuno-
lo6gica de rechazo del organismo del receptor
contra el segundo 6rgano trasplantado, en la
que muy posiblemente estarian implicados
factores inmunologicos surgidos a raiz del
primer corazén implantado”.

El cirujano describe de forma genérica el
rechazo como “una respuesta natural del
sistema inmune contra un organismo ajeno:
virus, bacterias o, como en este caso, un co-
razon trasplantado”. En concreto, indica que
para evitar el rechazo en los trasplantes “se
administran al receptor farmacos inmuno-

supresores, que disminuyen la capacidad de
respuesta de su sistema inmune”. Debido a la
inmunosupresion, “estos pacientes son mas
propensos a sufrir infecciones”.

En el caso de Juan Vicente, el equipo de
especialistas detectd a principios de 2011 un
mal funcionamiento de su corazon, “especial-
mente de su ventriculo derecho, que fue el que
dio las primeras sefales de alarma”, recuerda
el facultativo. Para conocer la causa, los espe-
cialistas le sometieron a una bateria de prue-
bas (TACs, biopsias y cateterismo, entre otras),
“con las que descartamos diferentes posibili-
dades diagnosticas”, afirma. Ante el paulatino
empeoramiento del paciente, la decision del
equipo médico fue realizar de nuevo otro tras-
plante cardiaco, en esta ocasion, el tercero.

En los estudios previos al trasplante, los
especialistas encontraron una tasa muy alta

Pasa a la pagina 104>

—Equipode UCly planta. De

izda adcha, las enfermeras Vanesa
Salas, Maria Antonia Azcona, Elena
Damboriena, Sagrario Ibarrola, Maite
Diaz, Maria Luisa Ibafiez, Adriana
Paredes, Izaskun Echarte y Maite
Rodriguez, rodean a Juan Vicente del
Alamoy a su esposa.

—Equipo de Cirugia Cardiacay
Quiréfano. De pie y de izda a dcha,
Paz Pau (enfermera perfusionista),
los doctores Ramoén Lecumberri
(Hematologfa) y Gregorio Rabago
(Cirugfa Cardiaca), Pilar Zudaire
(enfermera instrumentista),

la doctora M@ José Iribarren
(Anestesia), las enfermeras Sara
Ferndndez (perfusionista) y Maria
Fernandez (instrumentista), los
doctores Cristina Moreno (Lab.
Inmunologia) y Rafael Hernandez
Estefania (Cirugfa Cardiaca) y
Salomé Larrayoz (enfermera
perfusionista). Primera fila, de izda
adcha, el doctor Cisse Mbongo
(Anestesia), el paciente Juan Vicente
del Alamo y su esposa Ani Nicolds,
la auxiliar Constantina Rodriguez

y la coordinadora de Trasplantes,
Montserrat Llorente (enfermera).
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Especialistas de la Clinica
realizan el tercer trasplante
de coraz6n en un mismo paciente

Entrevista a Juan Vicente del Alamo
“Competir en tenis es mi
forma de agradecerala
sociedad que sigo vivo
gracias a los trasplantes”

Este riojano de 52 aiios,
trasplantado por tercera vez
de corazon, ha sido 8 veces
campeon de Europa de Tenis
para Trasplantados y una vez
subcampeon del mundo en
Japon.

Su aficion por el deporte se
remonta a sus primeros afos
de vida. Lo suyo era el fatbol.
De hecho, la grave dolencia
cardiaca que suftia Juan Vi-
cente del Alamo (Logrofio,
1960) se la detectaron a los 18
afos, durante unas pruebas
médicas para una operacion
de lesion de menisco debida
ala practica de este deporte.
Como consecuencia de esa
afeccion cardiaca, diagnos-
ticada de forma casual, este
paciente riojano tuvo que ser
trasplantado de coraz6n por
primera vez en 1990. Después
de ese primer trasplante, en la
vida de Juan Vicente el fatbol
fue destronado por el tenis.
De hecho, los facultativos de
la Clinica que le intervinieron
le prescribieron la necesidad
de practicar un deporte. Como
no podia ser de contacto, de-
cidi6 cambiar el balon por la
raqueta. Y se lo tomo tan en
serio que, desde entonces, ha
competido en numerosos tor-
neos internacionales de tenis
para trasplantados. En su
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haber guarda ocho oros euro-
peos y un subcampeonato del
mundo, celebrado en Japon.

“Me fue picando el gusa-
nillo del tenis y al final me
apunté a todos los campeo-
natos y juegos que podia.
Tanto es asi que he estado en
Japoén, en Australia, en Bue-
nos Aires... Eran campeona-
tos internacionales dirigidos
a todo tipo de trasplantados,
lo cual tiene mas mérito toda-
via, porque no tiene la misma
gravedad ser un trasplantado
derifién que uno de corazon”,
alega el riojano.

De la noche a la maiana,
con 18 aiios, le anuncian una
grave dolencia cardiaca.

Lo primero que me prescri-
bieron fue un tratamiento
farmacolégico. Pero con el
tiempo, el corazon fue a peor,
agrandandose mas, hasta
que detectaron que se lle-
gaba a parar. Entonces en la
Clinica me plantearon la co-
locacion de un marcapasos,
para que si el corazon se pa-
raba tuviéramos la seguridad
de que volvia a funcionar. Y
eso hicieron. Me pusieron un
marcapasos a la espera del
trasplante. Entré entonces
en lista de espera, medio afio
antes de mi primer trasplante
cardiaco.

¢Como fue esa primera es-
pera?

Afortunadamente todo fue
bien. Me hicieron todas las
pruebas necesarias y me
mandaron a casa. Un dia
mientras dormia la siesta, el
27 de septiembre de 1990,
me llamaron de la Clinica
para comunicarme que te-
nian un posible corazon para
mi. Y no hubo problemas.
Me trasplantaron ese primer
corazon y todo funcioné per-
fectamente. Me recuperé de
forma espectacular. En un
mes ya estaba en mi casa.

Y le aconsejaron que practi-
case deporte.

Asi fue. Enseguida volvi a re-
tomar el deporte. Entonces
tenia 30 aflos y me aconse-
jaron que para contrarrestar
los efectos secundarios de la
medicacion era bueno practi-

car deporte. Por eso empecé
a jugar a tenis con un profe-
sor y me aficioné. Comencé a
jugar mejor. Jugaba también
con personas no trasplanta-
das y algunas veces ganaba
yo, y otras ellos, hasta que
me enteré de que habia tor-
neos para trasplantados y
comenceé a presentarme a las
competiciones.

Tanta aficion le tomo al
tenis.

Mucha. Tenia que agradecer
a la sociedad esa oportuni-
dad que me habia dado. Qué
mejor que hacer deporte y
demostrar a los futuros tras-
plantados que con un 6rgano
de otra persona, que por
desgracia no esta, se puede
hacer una vida totalmente
normal. A la vez continué
trabajando en el restaurante
de mi mujer.



Asi vivio 13 aiios.

En 2003, el doctor Rabago
me diagnostic6 una enfer-
medad en las coronarias
(enfermedad vascular del
injerto) y me tuvieron que
hacer otro trasplante. Me
volvieron a incluir en lista de
espera y el 1 de julio de ese
mismo afno me hicieron ese
segundo trasplante.

Ante la necesidad de un se-
gundo trasplante ¢no se le
cay6 el mundo encima?

Un poco si. Era volver a em-
pezar todo el proceso. Pero
también es cierto que partia
con la ventaja de que la pri-
mera vez no lo pasé mal y
habia tenido una recupera-
ci6on muy buena. Pensé que
si el primero habia ido tan
bien, por qué el segundo no
iba a poder ir igual. Y la ver-
dad es que fue incluso mejor

que el primero, ya que en 13
afos los tratamientos y las
técnicas quirdrgicas y posto-
peratorias habian avanzado
muchisimo, los farmacos
también.

Y sigui6 unos 6 aiios con una
buena calidad de vida ¢cual
fue el detonante para necesi-
tar un nuevo trasplante?

He vivido con normalidad
hasta hace unos dos afios y
medio. En este momento en-
contraron en mi corazon algo
que no iba bien. Los médicos
observaron que habia unos
anticuerpos en el corazon
que no dejaban que funcio-
nara correctamente. Por lo
que entendi, hacian que el
corazéon estuviera dema-
siadorigido y que no pudiese
bombear lo suficiente.

Le plantearon entonces el
tercer trasplante cardiaco

—Juan Vicente participd en el
campeonato Interempresas de
Padel, que organiza Diario La Rioja,
después de haber recibido su
segundo trasplante.

paraimplantarle el que seria
su cuarto corazon.

El problema es que para ha-
cerme ese tercer trasplante
debian reducirme al minimo
esa tasa de anticuerpos por-
que si no, no se podria reali-
zar el trasplante.

El lado positivo es que du-
rante ese tiempo nadie “tiro
la toalla”.

Eso fue lo bueno. Ni la fa-
milia, que ha sufrido tanto
como yo, ni los médicos,
nadie tir6 la toalla. Quiero
destacar mi agradecimiento
a los doctores Rabago y Her-
nandez y a todo el equipo
médico y personal de enfer-
meria que me ha atendido a
lo largo de este tiempo. Gra-
cias a todos por su gran expe-
riencia, por su trabajo y por
su dedicacion. Ahora lo prin-
cipal es que ya se ha pasado
el mal trago y que estamos
todos muy contentos.

Y ahora que se encuentra
mucho mejor ¢tiene planes a
corto plazo?

Ahora lo que me planteo es
disfrutar de mi familia, de
mi nietecito, y no dejar nada
para el futuro. Quiero jugar
a tenis lo maximo posible,
aunque me ha dicho el doc-
tor que tengo que esperar
un poco mas. Y seguiré par-
ticipando en campeonatos
porque es la forma que tengo
de darle gracias a la sociedad
por este cuarto corazéon. Ya
tengo cuatro aniversarios
que celebrar.

“Qué mejor que
hacer deporte y
demostrar a los
futuros trasplantados
que Con un organo
de otra persona se
puede hacer una vida
totalmente normal".

“Quiero destacar mi
agradecimiento a los
doctores Rabago y
Hernandez y a todo

el equipo médicoy
personal de enfermeria
que me ha atendido
alolargo de este
tiempo’.
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Especialistas dela Clinica
realizan el tercer trasplante

de coraz6n en un mismo paciente

< Viene de la pagina 101

de anticuerpos como reaccion del sistema
inmune del paciente. “Presentaba indices
elevadisimos de anticuerpos anti-HLA, cir-
cunstancia que podria explicar el mal funcio-
namiento de su corazon”, explica el doctor
Rabago. Ademas, este hallazgo complicaba la
posibilidad de realizar un nuevo trasplante.
“Con esa tasa de anticuerpos no se le podia re-
trasplantar. Teniamos un serio problema ya
que cualquier otro injerto resultaria rechazado
por el organismo del paciente”, subraya el ci-
rujano. Ante esta situacion, los especialistas
intentaron inicialmente disminuir al maximo
los niveles de los mencionados anticuerpos.
Para ello se cont6 con un equipo multidisci-
plinar que incluia hematélogos, inmunélo-
gos y nefrélogos, quienes utilizaron diversas
técnicas de depuracion extra-renal, mediante
columnas de inmunoadsorcién (Miltenyi®) y
diferentes farmacos inmunomoduladores.

“Tras varios meses y mucho esfuerzo —re-
cuerda el doctor Rabago— reducimos los nive-
les de anticuerpos a unos niveles adecuados
como para poder garantizar el éxito del tras-
plante evitando un rechazo agudo del injerto”.

Finalmente, en septiembre de 2011 los espe-
cialistas de la Clinica decidieron incluir a Juan
Vicente en lista de espera para un trasplante
cardiaco de donante compatible, es decir,
“necesitabamos un donante cuyo corazoén, en
la medida de lo posible, no presentase HLA,
frente a los que el organismo del paciente
habia desarrollado anticuerpos”.

Tras varios intentos fallidos, el equipo mé-
dico comprobé “la dificultad de encontrar
un 6rgano compatible”. Entre tanto, “con-
seguimos reducir todavia mas los niveles de
anticuerpos del receptor de forma lo suficien-
temente importante como para poder plantear
un trasplante de corazén de un donante sin
compatibilidad especifica previa”.

Durante todo este tiempo el deterioro de
Juan Vicente era cada vez mayor, “de forma
que necesitaba ingresar en la Clinica cada poco
tiempo, debido a la retencién de liquido y a su
situacion de debilidad”. Finalmente surgi6 la
oportunidad y el 24 de mayo de 2012 se realiz6
el tercer trasplante cardiaco, intervencion que
resulté un éxito.

El doctor Rabago considera el retrasplante
cardiaco “una opcion terapéutica aceptada por
todos los grupos nacionales e internacionales
de trasplantes para casos muy concretos”. @
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Tres trasplantes cardiacos

PACIENTE
Nacimiento: 1960 Sexo: Varén
Una miocardiopatia dilatada familiar

“ provoca el primero de los tres trasplantes
realizados. Dos de sus hermanos también
han sido trasplantados de corazon.

[ Primer trasplante
Debido a la miocardiopatia dilatada familiar, el corazén del paciente
se dilata, por lo que no puede contraerse (latir) con normalidad.

Ano: 1990 Duracion de la operacion
Edad: 30afos I 8 horas

ANATOMIANORMAL CORAZON CON
MIOCARDIOPAT!

Ventriculos: Los ventriculos estan
se contraen para agrandados y bombean
bombear la sangre menos sangre

E; Segundo trasplante

El corazon trasplantado desarrolla una aterosclerosis coronaria.
Afecta a las arterias que riegan el miocardio (musculo del corazon).

Ano: 2003 Duracion de la operacion
Edad: 43afos I 6,3 horas

ARTERIASANA ATEROSCLEROSIS
AN
) —frArteria
Eq Flujo
sanguineo
—— Acumulacion
La sangre de sustancias
pasasin enlas paredes
dificultad de las arterias
Lasangre circula
4R con dificultad
\ 4
[E] Tercer trasplante

El corazén comienza a fallar al ser rechazado por el sistema
inmunitario. Se detectan altos niveles de anticuerpos que
podrian contraindicar un futuro trasplante.

Afo: 2012 Duracion de la operacion

Edad: 52afios [ ——— 10 horas

RECHAZO

‘(* JAnticuerpos

M .

* Células
Corazoén del sistema
rechazado inmunitario

TRASPLANTE

° « Se bajan los
— _ nivelesde
= anticuerpos

* Se trasplanta un
Corazon nuevo corazon
trasplantado



Todo suena
* Lorenzo Silva
* Clinica Universidad
de Navarra
* 56 paginas
« Edicion no venal
Si quiere recibir un ejemplar
de manera gratuita, por favor,
envienos su nombre y direccion
postal a la direccion de correo
electrénico noticiascun@unav.es.

Otros titulos de la coleccion
Historias de la Clinica
* La pierna de Peter Parker
Juan Manuel de Prada, 2007
* El Clarinetista agradecido
Soledad Puértolas, 2008
« Noticias de la nieve
Gustavo Martin Garzo, 2009
* La batalla de todos los dias
José M@ Merino, 2010
 Canto alavida
Mercedes Salisachs, 2011

— Deizda. adcha., el doctor Manuel
Manrique, la paciente y protagonista

del libro Anuca Aisa Blanco, el director

general de la Clinica Universidad
de Navarra, José Andrés Gomez
Cantero, y el escritor Lorenzo Silva.

“Todo el mundo tiene al menos
una buena historia y todos
necesitan contarla”

El escritor Lorenzo Silva, ganador del premio Planeta 2012, autor del relato ‘Todo

suena, sexto volumen de la coleccién 'Historias de la Clinica'.

“Todo el mundo tiene una o varias historias
buenas y todo el mundo necesita contarlas”,
aseguro el escritor Lorenzo Silva, galardonado
con el premio Planeta 2012, durante la pre-
sentacion en la Clinica de ‘Todo suena’, sexto
relato de la coleccion ‘Historias de la Clinica’
del que es autor.

En el texto, el escritor de ‘La marca del me-
ridiano’ —novela que le ha merecido el Pla-
neta— aborda la historia de superacion de
Anuca Aisa Blanco, aquejada de una sordera
progresiva debido a una hipoacusia neuro-
sensorial severa en ambos oidos. La paciente
fue intervenida por profesionales del equipo
de Otorrinolaringologia de la Clinica, lidera-
dos por el doctor Manuel Manrique, en dos
ocasiones distintas. Durante las dos cirugias
se le colocaron sendos implantes cocleares,
uno en noviembre de 2005 y el segundo en
noviembre de 2009.

Lorenzo Silva compareci6 en la presenta-
cién de ‘Todo suena’ junto a la paciente, al
director general de la Clinica, José Andrés
Gomez Cantero, y al doctor Manuel Manrique.
El escritor agradeci6 al centro hospitalario la
invitacion para realizar “este trabajo que me
ha resultado tan enriquecedor, tanto desde el
punto de vista personal como literario”. Reco-

nocio, en este sentido, que, como “contador
de historias me habéis hecho unregalo al invi-
tarme a escribirlo”. Agradeci6 especialmente
a Anuca el haberle brindado su historia “por
su generosidad, su confianza y su sinceridad”.

El escritor manifest6 asimismo su gratitud
por haber podido observar de cerca el trabajo
de los cirujanos, una experiencia que tildé de
“muy interesante, ya que siempre he admi-
rado el trabajo bien hecho realizado con las
manos, especialmente, en este caso, el de los
cirujanos”.

Por su parte, el director de la Clinica quiso
destacar que “en estos tiempos en los que
desgraciadamente la Sanidad es portada de
muchos peridédicos”, la Clinica pretende con
estos relatos “aportar una vision humana de
la enfermedad, y sobre todo del modo en que
debemos aproximarnos a esa enfermedad,
tanto los pacientes como los profesionales de
la salud”. Abogo, en esta linea, por mantener
la filosofia de la Clinica de ver en los pacientes
no sélo a personas con una patologia, “sino
a personas con toda una vida y una familia
detras”. Por eso, concluy6 “nuestra mision
reside en cuidar a cada paciente, en intentar
curarlo y, sobre todo, en intentar mejorar su
calidad de vida”. ©®
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“Una personalidad sana y madura
es la que logra un baile armonico
entre afectividad y voluntad”

El doctor Fernando Sarrais, psiquiatra y psicologo de la Clinica, publica el libro ‘Personalidad’, un estudio

que recoge teorias y trastornos asociados a comportamientos patologicos.

Personalidad

» Fernando Sarrais

« Astrolabio Salud. Eunsa
» 303 paginas

e 20 euros
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Personalidad sana frente a personalidad
patologica. Ser feliz frente a no serlo. Son
disyuntivas de uno de los temas mas amplios
y complejos del comportamiento humano: la
personalidad. El psiquiatra y psicélogo de la
Clinica Fernando Sarrais, aborda en su nuevo
libro, de titulo elocuente —‘Personalidad’—,
estey otros aspectos de esa parte de la Psicolo-
gia que nos define y nos diferencia como per-
sonas, pero que también puede ser el germen
de trastornos psiquiatricos. Segin Sarrais,
profesor de Psicopatologia de la Educacién
y de Psicologia Social en la Universidad de
Navarra, una personalidad sana se trabaja a
diario. “La gente es capaz de dedicar muchas
horas al gimnasio y a trabajar sus misculos,
pero no es capaz de ir al gimnasio psicolégico
para trabajar su manera de ser”, asegura. Con
un tono académico pero accesible, “dirigido
a las personas interesadas en conocer a otras
personas o a si mismas en profundidad”, el
librorecorre las principales teorias historicas y
tipologias de la personalidad y ofrece algunas
claves para alcanzar una manera de ser sana,
las recetas de la felicidad.

¢Qué es la personalidad?

La personalidad es equivalente ala manera de
ser de cada individuo. Una de las conclusio-
nes generales de algunos de los autores que
aparecen en el libro es que cada persona tiene
su propia personalidad. Se pueden establecer
diferentes tipos, pero cada individuo tiene su
propia personalidad que puede estar dentro
de un grupo o tipo de personalidad por cier-
tos parecidos en algunas estructuras basicas,
como la seguridad o inseguridad personal, la
autoestima...

¢Asi que hay tantas personalidades como
personas?

Si. Cada persona tiene su propia personali-
dad. Y para conocerla es necesario estudiarla.
En ese estudio, tenemos unos mapas o unos
guiones que nos orientan, como los rasgos,
las dimensiones, las caracteristicas basicas de
la personalidad. Con esos mapas es mas facil
orientarse en el conocimiento de la persona-
lidad concreta de un individuo.

El doctor Fernando Sarrdis, psiquiatra de la Clinica.

El libro recoge la teoria de Gordon Allport
sobre los criterios que definen una persona-
lidad sana: extroversion, afecto, autoestima
realista, emocionalmente estable, alegre, con
una vision unitaria de todos los aspectos dela
vida... (Noresulta mas bien una personalidad
quimeérica?

Es un objetivo a lograr. Una persona cuando
nace no sabe andar, no ve, no sabe escribir ni
leer... Tiene que aprender. Y también tiene
que aprender a ser normal. Eso es un ideal. El
no habla de cantidades, porque se puede ser
mas o menos extrovertido. Lo importante es
saber donde esta la direccién. Si uno quiere
ir a Madrid, tiene que saber cual es la ruta,
aunque esté en Moscu. Lo importante es sa-
ber cuales son los rasgos de normalidad para
poder trabajar uno mismo, quitar lo que no es
normal y afladir lo que si es. Es un proceso de
toda la vida y algo en lo que coinciden todos
los estudiosos.

Quizas un aspecto interesante de Allport es
que estudiaba a individuos sanos.



Claro. Hay que tener en cuenta que a veces las
personas somos muy pragmaticas y que nos
planteamos un problema cuando lo tenemos
delante. Estas cosas de la manera de ser se la
han planteado los médicos cuando se encon-
traban con personas con comportamientos
raros y pensaban que tenian una manera de
ser patologica. Estudiaban la personalidad
porque habia un problema de violencia, de
abuso, de consumo de sustancias... (Cual es
la manera de ser de esta persona para com-
portarse asi? Hay que tener en cuenta que la
mayoria de las patologias neurdticas, que en
Psiquiatria son las mas frecuentes, se produ-
cen por una personalidad patologica. Ahora
bien, hay que precisar qué tipo de personali-
dad patolégica o inmadura.

Que es de lo que habla el libro.

Si, en el libro se habla de las caracteristicas
de la madurez y de la inmadurez. ;Qué es la
madurez? ;Qué tipos de personalidades pato-
lé6gicas existen? Si no concretas, metes en un
cajon a todo el mundo con una personalidad
patoldgica y no vas a poder tratarles indivi-
dualmente. Vas a darles recetas ‘para todos’
y no siempre son buenas para todos. Hay que
distinguir y especificar la patologia de la per-
sonalidad, la inmadurez, la anormalidad...
Pero es que ahora sabemos que las enferme-
dades fisicas y de comportamiento estan muy
relacionadas. De hecho, ahora se estudia mu-
cho las enfermedades psicosomaticas, es de-
cir, gente que esta nerviosa porque se siente
insegura y que desarrolla una gastritis. Hay
una relacion de la unidad psicosomatica, de
manera que muchos doctores pensaban que
algunas enfermedades tenian que ver con una
forma de ser.

ZY como se trata a una persona cuyos proble-
mas psiquicos provocan otros fisicos?

Pues conociendo una personalidad normal.
De ahi los estudios de individuos normales.
Esta ha sido una tendencia muy habitual entre
los investigadores del siglo XX.

¢Cuales serian los trastornos mas frecuentes
asociados a personalidades patologicas?
Serian los trastornos neuréticos, término este
que ya no se utiliza por sus connotaciones
negativas, como diferencia de los psicéticos.
Son todos los trastornos de la ansiedad gene-
ralizada, los trastornos de panico, las crisis de
angustia, los trastornos fobicos... En definiti-
va, todos aquellos que tienen en comtin una
ansiedad o angustia elevada, aunque sean
cuadros diferentes. Estos trastornos estan
muy relacionados con la personalidad. No
digo que todos, porque el trastorno obsesivo
compulsivo tiene un componente biolégico.
Pero las personalidades obsesivo-compulsi-
vas, lo que la OMS llama anancasticas, tienen

mas propension a los trastornos obsesivos. Y
en estos casos, hay un componente biologico
y otro de aprendizaje, de perfeccionismo,
hiperresponsabilidad...

&Y las personalidades patolégicas mas habi-
tuales?

Los trastornos neur6ticos estan relacionados
con tres tipos de personalidades patologicas,
las mas frecuentes: una, la personalidad de-
pendiente —aquellas personas inseguras y
ansiosas que necesitan a otra que les dé segu-
ridad—, las personalidades evitativas o per-
sonas ansiosas que huyen de situaciones de
ansiedad porque de otro modo, desarrollarian
fobias, y las personalidades anancasticas, es
decir, los perfeccionistas, hiperresponsables,
estrictos, rigidos, supercumplidores... Viven
en tension porque quieren hacer todo perfec-
to, s6lo para sentirse seguros. Los americanos
tienen un manual de clasificacién, el DSM-IV
de la Sociedad de Psiquiatria Americana, en
el que incluyen estas tres personalidades en
un mismo grupo o cluster, que seria el de los
ansiosos y sufridores.

¢Ha existido una evolucion de las personali-
dades en funcion del momento histoérico, del
ambiente, del contexto...?

Dentro de la personalidad hay unos niicleos
basicos que los autores llaman rasgos prima-
rios, dimensiones basicas, factores de perso-
nalidad primarios... Todos esos tienen mucha
relacion con la herencia, con la genética, con
el temperamento... Eso es mas constante en
el individuo y en las poblaciones. Pero luego
existen unos factores secundarios que tienen
una influencia mas ambiental. Dependen mas
delaeducaciony del aprendizaje, y por tanto,
de las épocas culturales.

¢Cual seria el camino hacia una personalidad
sana?

Para cambiar la manera de ser hay que cam-
biar la manera de vivir. Y esto es muy dificil,
sobre todo cuando uno lleva 30 0 40 afos
viviendo de la misma manera. Uno no puede
curarse en una semana de una forma de vivir
patologica de afios. Yo digo alos pacientes que
esto es como hacer un master en dependencia
emocional o en libertad interior. Y un master
no se hace en un mes. A veces son tres afios.
Y la gente esta dispuesta a estudiar tres afios,
invertir un dinero para sacar un titulo, pero
no esta dispuesta a invertir tres afios para ser
libre y feliz. En el fondo, la sociedad prima los
éxitos de fuera: dinero, fama, prestigio... Y no
prima el éxito interno: duefio de si mismo,
seguro, independiente, feliz... De esto trata el
libro: es mucho mas importante la persona de
dentro que la fachada de fuera. Hay que tener
un proyecto de persona y poner un ladrillo
cada dia. ®

“La gente es capaz de
dedicar muchas horas
al gimnasio y a trabajar
sus musculos, pero

no es capaz deiral
gimnasio psicologico
para trabajar su manera
de ser”

“Para cambiar la
manera de ser hay que
cambiar la manera de
VIVIr. Y esto es muy
dificil, sobre todo
cuando uno lleva 30 o
40 anos viviendo de la
misma manera.”
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Tratamientos de la Unidad

Dental

» Odontologia general

* Estéticadental

* Prétesis fijay removible

« Implantologia

» Endodoncia

* Periodoncia (tratamiento
de las encias)

» Prevenciony ensefanza
de higiene oral.
Revisiones periddicas

» Odontopediatria (PADI)

Procedimientos del
Departamento de Cirugia Oral
y Maxilofacial

« Extracciones dentarias
complicadas.

* Patologia oral quirdrgica.

« Cirugia de reconstruccion
maxilar previa a la colocacién
de implantes.

« Cirugia implantoldgica.

« Cirugia ortognatica correctora
de maloclusiones severas.

» Patologia de la articulacion
temporomandibular.

Patologias exclusivas de la

Cirugia Oral y Maxilofacial:

» Oncologia.

 Traumatologia facial.

» Deformaciones congénitas
y adquiridas.

« Fisurados.

» Apnea del suefio.

» Medicina oral

« Lesiones premalignas

« Reconstruccion facial

« Patologia de las glandulas
salivares
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—Equipo dela Unidad. Dra. Esperanza Sadaba (odontdloga), Ainhoa Oroz (higienista), Luisa Fontan (higienista),
Inmaculada Martin (auxiliar), Dr. Juan José Gaite (endodoncista), Marta Irigoyen (higienista), Dra. Maria Gallego (odontdloga),
Méonica Goni (higienista), Javier Erquiaga (administracion Unidad Dental), Dr. Raul Larraga (médico estomatélogo, director
Unidad Dental), Sara Musitu (gestién y administracion), Dr. Luis Naval (director de Cirugfa Oral y Maxilofacial), Dr. Manuel
Sanchez-Molini (Cirugifa Oral y Maxilofacial), Dr. Gonzalo Herrera (Cirugia Oral y Maxilofacial), Silvia Remirez (enfermera), Julie
Martinez (enfermera), Yolanda Mendiéroz (auxiliar), Ana Navarro (enfermera), Lidia Ayerra (auxiliar).

LaClinicaincorporala
sedacion farmacologica
en los tratamientos de
su Unidad Dental

Especialmente indicada para determinados pacientes y tipos de procedimientos

dentales de larga duracion.

La Unidad Dental dela Clinica ha incorporado
la sedacién farmacolégica en sus procedi-
mientos, especialmente en aquellos dirigidos
a determinado tipo de pacientes y tratamien-
tos. El objetivo de la sedacion reside en hacer
mas llevaderos los procedimientos denta-
les de larga duracién y mas confortable el
tratamiento en pacientes con determinadas
peculiaridades.

Gracias a la puesta en marcha de un nuevo
modelo organizativo y de gestion, la Unidad
Dental y el Departamento de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la Clinica ofrecen en una eta-
pa recién iniciada un servicio conjunto que
se caracteriza por la mejora en el proceso de
atencién al paciente.

Junto a la experiencia acumulada por los
profesionales tanto de la Unidad Dental como
del Departamento de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial, “este servicio ofrece la ventaja afiadida de
estar ubicado dentro de un centro hospitalario,
lo que facilita, si es precisa, la colaboracion con
el dentista de otros especialistas, como pue-

den ser alergdlogos, endocrinos, pediatras,
logopedas, anestesistas...”, apunta el doctor
Radl Larraga, director de la Unidad Dental.
Precisamente, en esta linea de colaboracion
destaca la sedacion farmacolégica del pacien-
te durante el tratamiento dental, técnica que
es monitorizada durante toda la sesiéon por un
anestesista y una enfermera. Con esta incor-
poracion, la Clinica se convierte en el primer
centro de Navarra en ofrecer esta posibilidad
paralos tratamientos dentales. Aunque se tra-
ta de un grado de sedacion leve, es suficiente
para conseguir que la sesion resulte mucho
mas confortable. “Esta especialmente indi-
cada para tratamientos largos y personas que
presentan una fobia exagerada al dentista. Asi,
el paciente conserva los reflejos de la via aérea
y puede seguir las instrucciones del personal
que esta llevando a cabo el procedimiento”,
detalla el doctor Luis Naval, director del De-
partamento de Cirugia Oral y Maxilofacial.
El paciente puede ser dado de alta dos horas
después de que termine el procedimiento. ®



El doctor Lecumberri, coautor de una
guia sobre tromboembolismo venoso
en pacientes con cancer

Publicada en el Journal of Thrombosis and Haemostasis', tanto en su version electronica como en papel.

Referencia del articulo
Debourdeau P, Farge D, Beckers
M, Baglin C, Bauersachs RM,
Brenner B, Brilhante D, Falanga
A, Gerotzafias GT, Haim N, Kakkar
AK, Khorana AA, *Lecumberri R¥,
Mandala M, Marty M, Monreal
M, Mousa SA, Noble S, Pabinger
I, Prandoni P, Prins MH, Qari MH,
Streiff MB, Syrigos K, Biiller HR,
Bounameaux H.

J Thromb Haemost. 2012 Dec 8.
doi: 101111/jth.12071.

®

Mas informacion

http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/23217208

El doctor Ramén Lecumberri, del Servicio de
Hematologia de la Clinica, ha participado en
la redaccion de las nuevas guias internacio-
nales de practica clinica para el tratamiento
de profilaxis del tromboembolismo venoso
en pacientes con cancer publicadas en el Jo-
urnal of Thrombosis and Haemostasis, tanto
en su version electrénica como en su ediciéon
en papel. El tromboembolismo venoso, la
trombosis venosa profunda y la embolia pul-
monar constituyen las principales complica-
ciones de los pacientes oncoldgicos, ya que
es su segunda causa de mortalidad.

Estas guias internacionales estan aus-
piciadas por la Sociedad Internacional de
Trombosis y Hemostasia (ISTH) y han si-
do elaboradas, segiin indica el especialista,
“aplicando herramientas de medicina basa-
da en la evidencia, por un grupo de trabajo
formado por 26 expertos internacionales de
diversas especialidades médicas implicadas
en la materia”. En este grupo de expertos
habia Gnicamente dos espafioles, el doctor
Lecumberri de la Clinica y el doctor Manuel
Monreal, especialista de Medicina Interna del
Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

—El doctor Ramoén Lecumberri, junto a un TAC.

Para el doctor Lecumberri, “la elaboracion
de estas guias internacionales supone un im-
portante avance al proporcionar a los clinicos
numerosas recomendaciones practicas para
la prevencion y tratamiento de esta patologia
en una poblacion tan sensible como son los
pacientes con cancer”.

El doctor Guridi, presidente
delaSociedad Espaiiola
de Cirugia Funcional

El doctor Jorge Guridi, director del Departa-
mento de Neurocirugia de la Clinica, ha sido
nombrado presidente de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Funcional, sociedad multidiscipli-
nar dependiente de su homoéloga europea. La
cirugia funcional es un campo dentro de la
neurocirugia “que abarca cierto tipo de pato-
logias relacionadas con altaraciones de la fun-
cion, bien motora, bien cognitiva en ausencia
de patologias por imagen. Asi, trata problemas
de trastornos del movimiento, como tem-

blores, distonias, Parkinson, alteraciones de
tipo psiquiatrico y refractarios a tratamientos
médicos”. El cargo de presidente tiene una
duracién de 2 afos. Durante este tiempo, se-
gan indica el especialista, entre sus objetivos
destacan “consolidar, por un lado, la sociedad
como tal y, por otro, ciertos campos como el
de la Psiquiatria. También trabajar el deterioro
cognitivo y la estimulacién cerebral, tanto en
pacientes con Alzheimer como en pacientes
con Parkinson”. @
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Premios
y distinciones







1. El doctor Julio Artieda, nuevo miembro de la Real Academia Nacional de Medicina. P.45. 2. El doctor José Ignacio Bilbao, primer presidente espariol
del Congreso Europeo de Radiologia. P.26. 3. La doctora Gema Friihbeck, medalla Albert Struyvenberg 2013 de la Sociedad Europea de Investigacién
Clinica. P.71. 4. El doctor Jorge Guridi, presidente de la Sociedad Espariola de Cirugia Funcional. P.109. 5. El doctor Juan Narbona recibe el I Premio en
Neuropsicologia Infantil del Consorcio de Neuropsicologia Clinica. P. 95.

6. El doctor Manuel Murie, presidente de la Sociedad Espafiola de Neurorrehabilitacion. p.18. 7. Especialistas de la Clinica reciben el premio al mejor
cartel cientifico en el Congreso Nacional de la SECOT. De izda. a dcha., los doctores del Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Matias
Alfonso, José Maria Lamo de Espinosa y Carlos Villas junto con el doctor Damaso Aquerreta de Radiologia. P.53.

©

8.La Clinica recibe dos premios 'Mejores Ideas de la Sanidad del Afio’ de Diario Médico. De izda. a dcha., los doctores Javier Moreno y José Ignacio Garcia-
Bolao. P.53. 9. La investigadora Amaia Rodriguez, premio 'EASO Young Investigator Award in Basic Science’ de la Sociedad Europea para el Estudio de la
Obesidad. p.35. 10. El doctor José Antonio Paramo recibe el premio a la mejor comunicaciéon en el Congreso Nacional de la SEHH y la SETH. p. 25.

11. El doctor Gregorio Rabago, miembro del EuroPCR Programme Comitte. P.25.

12. Premio nacional para tres enfermeras de Oftalmologia de la Clinica Universidad de Navarra. De izda. a dcha., Elena Elguea, Amalia Martinez
y Maria Mendoza. p.47. 13. Un trabajo dirigido por el doctor Felipe Ortuiio, Premio a Investigadores de Referencia’ de 1a Sociedad Espariola de
Psiquiatria Biologica. P.18. 14. El doctor Jesiis Prieto recibe el ‘Premio de Reconocimiento’ de la Asociacion Europea para el Estudio del Higado y el
doctorado honoris causa por la Universidad Austral de Argentina. P.56.
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